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Observations.  —  Fractures  du  crâne  :  cinq  observations.  Réflexions  par 

M.  le  docteur  E.  Gellé,  ancien  interne  des  hôpitaux. 
Encéphaloïde  du  mollet,  amputation  :  mort.  Autopsie,  par  M.  MouSTEU, 

interne  des  hôpitaux. 
Extrait  du  rapport  de  M.  Péan  sur  l'observation  précédente. 
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interne  des  hôpitaux. 

PRÉSIDENCE   DE  M.  CRUVEILHIER. 

t.  M.  Axenfeld  présente,  au  nom  de  M.  Hardon,  le  tube  intes- 
tinal d'un  individu  qui  a  succombé  à  une  entérite  chronique. 
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Mathieu  (Jean-Baptiste),  cinquante  et  un  ans^coutelier,  entre  le 
4  3  juin  4  860  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Sainte-Jeanne,  n**  4  8  (service 
de  M.  le  professeur Rostao ,  suppléant  M.  Axenfeld). 

Cet  homme,  d'une  constitution  assez  forte,  est  profondément 
débilité,  et  présente  toutes  les  apparences  de  la  vieillesse.  Il  dit 
avoir  toujours  eu  une  bonne  santé,  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu 
de  maladie  sérieuse  avant  celle  qui  l'amène  à  l'hôpital  ;  iV  ne  se 
rappelle  pas  non  plus  avoir  eu  de  dysenterie.  Le  début  de  son 
affection  ne  saurait  être  déterminé  d'une  manière  précise  ;  mais 
il  remonte  a  un  an  au  moins.  Les  seules  causes  que  le  malade 
indique  sont  une  habitation  humide  et  une  nourriture  insuffisante. 

Pâleur  et  amaigrissement;  peau  terne,  yeux  cernés;  souffle 
carotidien  intense  ;  jamais  de  fièvre  ;  pouls  fréquent,  petit,  mou  ; 
anorexie;  soif  aisez  vive,  avec  sécheresse  de  la  bouche,  langue 
naturelle  ;  sensibilité  à  la  pression  sur  le  ventre  ;  quelques  coli- 
ques peu  intenses;  dix  à  douze  garderobes  diarrhéiques  par  jour, 
composées  de  matières  muqueuses  et  bilieuses,  quelquefois  teintes 
de  sang,  et  dans  lesquelles  le  malade  a  plusieurs  fois  reconnu  des 
débris  non  digérés  d'aliment  ;  ventre  légèrement  développé ,  mou  ; 
on  produit  facilemeni  du  gargouillement;  jamais  de  vomissements; 
urines  normales,  très  peu  colorées. 

Le  malade  ne  se  plaint  d'aucun  autre  symptôme  que  de  cette 
diairhée  et  d'un  sentiment  d'extrême  faiblesse.  Il  passe  souvent 
les  nuits  sans  sommeil,  à  raison  de  la  fréquence  des  garderobes,  fré- 
quence plus  grande  la  nuit  que  le  jour. 

Il  n'avait  fait  aucun  traitement  chez  lui.  Lors  de  son  admission 
à  l'Hôlel-Dieu,  on  croit  reconnaître  une  tubcrculisation  abdomi- 
nale; mais  M.  Axenfeld  pose  le  diagnostic  suivant  :  entérite  chro- 
nique ulcéreuse.  Le  malade  est  successivement  soumis  à  l'usage  du 
diascordium  et  du  sous-nitrate  de  bismuth  à  haute  dose,  de  lave- 
ments amylacés  el  laudanisés,  de  potions  avec  l'extrait  de  rata- 
nhia,  de  pilules  de  tannin  et  d'extrait  thébaïque.  (Vin  de  quin- 
quina, bouillons,  potages,  côtelettes.)  Aucun  de  ces  moyens  ne 
parvient  à  modifier  l'abondance  de  la  diarrhée. 

En  novembre,  le  malade  perd  de  plus  en  plus  ses  forces;  il  ne 
peut  plus  quitter  le  lit,  devient  d'une  maigreur  de  squelette ,  en 
même  temps  que  sa  face  prend  le  caractère  hippocratique  ;  les 
extrémités  se  refroidissent  et  les  chevilles  s'infiltrent  légèrement. 
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(Potion  avec  40^  puis  successivement  20,  30  gouttes  de  lau* 
danum.  )  Néanmoins  le  malade  reste  dans  cet  état  jusqu'à  la  lin 
de  décembre,  ne  pouvant  prendre  que  des  bouillons  ou  de  légers 
potages. 

Le  27  décembre,  à  la  visite  du  matin,  on  le  trouve  agité,  déli- 
rant, la  peau  cbaude,  le  pouls  fréquent,  extrêmement  faible,  la 
respiration  haute.  La  faiblesse  du  malade  fait  négliger  Texamen  de 
la  poitrine,  pas  de  toux  notable,  pas  d'expectoration.  Le  délire 
continue  avec  deux  rémissions  dans  la  journée  du  28,  puis  le  col- 
lapsus  arrive,  et  le  malade  s'éteint  le  29  décembre. 

Autopsie  le  30  décembre  4  860.  —  Les  poumous  sont  volumineux 
et  hépatisés.  On  trouve  l'induration  grise  de  la  pneumonie  au  troi- 
sième degré  dans  presque  tout  le  poumon  droit ,  mais  surtout  dans 
le  lobe  moyen.  Le  poumon  gauche  présente  la  même  lésion  dans 
le  lobe  inférieur  seulement. 

Voies  digestives. — La  membrane  interne  de  l'estomac  offre,  par 
places,  une  coloration  rouge  disposée  en  pointillé  très  fin;  elle  a 
d'ailleurs  sa  consistance  normale. 

Les  parois  du  gros  intestin  sont  épaissies,  indurées,  blanchâtres 
et  demi-transparentes  à  la  coupe  ;  à  la  place  de  la  membrane  mu- 
queuse, on  trouve  une  couche  d'un  gris  brunâtre,  inégale,  comme 
feutrée,  occupant  toute  retendue  de  cet  intestin,  à  l'exception  de 
certains  espaces  irrégulièrement  disséminés,  ou  l'on  voit  les  débris 
de  la  membrane  conservée,  et  formant  comme  des  petits  îlots  de 
4 , 2  ou  3  centimètres,  saillants  au-dessus  du  niveau  de  cette  vaste 
ulcération.  On  trouve  la  même  altération  dans  la  membrane  mu- 
queuse de  l'intestin  grêle,  surtout  dans  les  deux  tiers  inférieurs. 
Plus  on  remonte  vers  l'estomac,  plus  les  parties  saines  de  la  mu- 
queuse se  multiplient,  et  l'emportent  en  étendue  sur  les  sur- 
faces altérées;  celles-ci  ne  se  montrent  plus  que  par  taches  dans  le 
tiers  supérieur  de  l'intestin. 

]je  foie  et  la  rate  ne  présentent  rien  d'anormal. 

La  vésicule  biliaire  est  comme  ratatinée,  étroitement  appliquée 
sur  les  calculs  qu'elle  renferme  ;  ses  parois  sont  épaisses,  coriaces; 
on  trouve  vers  son  milieu  un  rétrécissement  correspondant  à  l'in- 
tervalle des  concrétions  biliaires.  Incisée  en  cet  endroit,  elle  1aiss« 
écouler  quelques  gouttes  d'un  liquide  purulent,  provenant  d'un 
petit  espace  nettement  circonscrit  par  deux  minces  diaphragmes. 
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F.es  calculs,  difficiles  à  cnucléer  à  cause  de  leur  adhérence  aux  pa- 
rois de  la  vésicule,  sont  au  nombre  de  trois  :  Tnn  d'eux,  contenu 
dans  le  fond  de  la  poche  biliaire,  a  le  volume  d'une  forte  noisette; 
les  deux  autres,  réunis,  forment  une  tumeur  un  peu  plus  grosse, 
occupant  le  renflement  supérieur  du  même  réservoir.  Ils  pré- 
sentent chacun  une  facette  dans  le  point  qui  correspond  à  leurs 
surfaces  contiguës.  La  surface  de  ces  calculs  est  légèrement  grenue 
et  raboteuse,  d'un  gris  blanchâtre.  L'examen  y  fait  reconnaître  de 
la  cholestérine  pure  :  légèreté  spécifique,  solubilité  dans  l'alcool 
bouillant,  etc. 

M.  Chalvet  fait  remarquer  l'analogie  que  l'on  peut  établir  entre 
les  lésions  anatomiques  sur  lesquelles  M.  Axenfeld  vient  d'attirer 
l'attention  de  la  Société,  et  celles  que  l'on  peut  observer  dans  cer- 
tains cas  de  conjonctivite  chronique.  Des  deux  côtés,  destruction 
progressive  de  la  muqueuse,  altération  particulière  des  parties 
sous-jacentes.  Dans  la  conjonctivite  chronique,  on  voit  la  maladie 
persister  jusqu'à  destruction  entière  de  la  muqueuse  ;  et,  pour  le 
cas  de  M.  Axenfeld,  il  serait  intéressant  de  savoir  si,  laanuqueuse 
étant  presque  entièrement  détruite,  la  diarrhée  n'avait  pas  cessé 
dans  la  dernière  période  de  la  maladie.  Quant  à  l'altération  des 
parties  sous-jacentes,  elle  ne  consiste  pas  en  une  hypertrophie 
des. éléments  normaux,  mais  en  productions  nouvelles  :  tissu  gra- 
nuleux, tissu  connectif. 

M.  Axenfeld  répond  que  la  diarrhée  persista  aussi  abondante 
jusqu'à  la  fin  de  la  vie.  Quant  au  mot  hypertrophie,  il  n'a  entendu 
lui  donner  d'autre  signification  que  celle  d'épaississement,  d'aug- 
mentation de  volume,  sans  préjuger  en  aucune  façon  l'essence  de 
cette  hypertrophie. 


îï.  M.  Dubut  montre  nne  fausse  articulation  de  la  clavicule j  con- 
sécutive à  une  ancienne  fracture,  et  donne  les  détails  suivants  : 
Goumy  (François-Félix),  âgé  de  soixante-trois  ans,  journalier, 
entre  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Jean,  service  de  M.  Robert,  le 
3  novembre  1860,  pour  une  kérato-conjonctivite.  Quelques  jours 
après  son  entrée,  il  est  pris  d'un  érysipèle  de  la  face,  qui  se  pro- 
page au  cuir  chevelu,  et  menace  sérieusement  sa  vie.  L'état  gêné- 
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rai  finit,  cependant,  par  s'améliorer;  mais  il  se  développe,  sous 
les  téguments  du  crâne,  une  collection  purulente  assez  volumi- 
neuse que  M.  Robert  incise.  La  santé  paraissait  devoir  se  rétablir, 
lorsque,  dans  les  derniers  jours  de  décembre,  Térysipèle  réappa- 
rut; on  nota,  en  même  temps,  l'apparition  de  frissons  violents  et 
prolongés  qui  firent  craindre  l'existence  d'une  infection  purulente. 
Le  malade  tomba  dans  la  prostration  la  plus  complète,  et  succomba 
le  7  janvier  4  864. 

Autopsie,  —  On  constate  la  présence,  dans  le  foie,  d'un  grand 
nombre  d'abcès  métastatiques  du  volume  d'une  noix. 

Pendant  la  vie,  on  avait  remarqué  que  le  malade  avait  eu,  à  une 
époque  antérieure,  la  clavicule  gauche  fracturée.  M.  Robert  l'in- 
terrogea, et  il  apprit  que  cet  accident  remontait  à  quinze  années; 
que  Blandin  avait  alors  appliqué  un  appareil  compliqué,  avec 
coussin  dans  l'aisselle  (probablement  l'appareil  de  Desault).  Il 
était  facile  de  s'apercevoir  qu'il  existait  un  chevauchement  très 
prononcé,  mais  on  ignorait  alors  qu'il  y  eût  une  fausse  articula- 
tion.  Le  malade  jouissait  de  la  plénitude  de  ses  mouvements  dans 
le  membre  supérieur  gauche  ;  il  accusait  seulement  un  peu  de  fai- 
blesse depuis  l'époque  de  l'accident. 

Â  l'autopsie,  la  clavicule  fut  enlevée  et  débarrassée  des  parties 
molles  qui  l'enveloppaient.  Ce  fut  alors  qu'on  reconnut  l'existence 
de  la  fausse  articulation  ;  le  fragment  externe  s'était  porté  en  ar- 
rière du  fragment  interne,  et,  au  lieu  de  se  souder  ensemble,  les 
deux  fragments  étaient  restés  libres.  Les  surfaces  en  contact,  de- 
venues libres,  s'étaient  recouvertes  d'un  cartilage  rudimentaire, 
Une  espèce  de  capsule  fibreuse  les  avait  maintenues  en  rapport* 


S.  M.  Royer  présente  un  rétrécissement  fibreux  du  pylon,  re- 
cueilli dans  le  service  de  M.  Briquet,  sur  une  femme  de  soixante- 
sept  ans.  Quoique  la  coarctation  soit  assez  serrée  pour  que  la 
lumière  de  l'orifiôe  n'admette  qu'un  stylet,  la  dilatation  de  l'esto- 
mac n'est  pas  considérable  ;  et  il  résulterait  de  l'interrogatoire  de 
la  malade  que  les  accidents  se  seraient  manifestés,  pour  la  pre- 
mière fois,  un  mob  seulement  avant  la  terminaison  funeste. 

La  tumeur  était  très  facilement  appréciable  pendant  la  vie.  Se 
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basant  sur  son  développement  supposé  très  rapide,  M.  Briquet 
avait  pensé  qu'elle  devait  être  de  nature  encéphaloïde. 

M.  Cruveilhier,  après  avoir  examiné  la  tumeur,  déclare  qu'elle 
est,  pour  lui,  de  nature  fibreuse,  sans  aucun  élément  cancéreux. 


4.  M.,  Jacquarl  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  cas  de 
tumeur  blanciie  de  l'articulation  de  l'épaule ,  recueilli  à  Thôpital 
Necker,  dans  le  service  de  M.  Morel-La vallée.  —  Schneknut  (Guil- 
laume), âgé  de  trente-sept  ans,  tailleur,  entré  le  5  septembre 
1860,  salle  Saint-Pierre,  n*»  14.  Au  1"  janvier  1861,  ce  malade 
se  plaint  de  souffrir  de  l'épaule  depuis  cinq  mois.  Plusieurs  trajets 
fistuleux  existent  autour  de  l'articulation  scapulo-humérale  droite  : 
un  de  ces  trajets  vient  s'ouvrir  à  la  partie  antérieure  de  l'articu- 
lation, vers  le  tiers  supérieur  et  interne  du  deltoïde;  un  stylet 
introduit  par  cette  ouverture  arrive  sur  l'apophyse  acromion,  dont 
on  constate  ainsi  la  nécrose.  D'autres  trajets  fistuleux  viennent 
s'ouvrir  sur  différents  points  voisins  de  l'articulation.  L'explora- 
tion des  saillies  osseuses  est  à  peu  près  impossible,  à  cause  de  la 
douleur  que  les  mouvements  causent  au  malade. 

L'état  général  paraît  profondément  altéré;  œdème  des  extré' 
mités  inférieures,  ascite  assez  considérable;  un  peu  de  toux. 

Mort  le  6  janvier. 

Autopsie.  —  Trajets  fistuleux  péri-articulaires  communiquant 
ou  non  avec  la  cavité  de  l'articulation.  Les  muscles  qui  environ- 
nent l'articulation  sont  atrophiés,  pâles,  décolorés,  et  parfois  per- 
forés ou  écartés  par  les  trajets  fistuleux.  Le  deltoïde,  notamment, 
est  considérablement  diminué  de  volume,  ce  qui  donne  à  l'épaule 
un  aplatissement  notable.  Au-dessous  de  ce  muscle,  on  trouve 
la  capsule  articulaire  épaissie,  perforée  et  détruite  en  plusieurs 
points,  et  transformée  en  une  couche  de  tissu  lardacé  dense  et 
résistant.  La  capsule  est  surtout  détruite  à  sa  partie  supérieure, 
entre  l'apophyse  acromion  et  l'humérus  ;  mais  il  s'est  formé,  à  la 
face  interne  du  deltoïde,  un  épaississement  lardacé  qui  remonte 
jusqu'à  l'acromîon,  et  constitue,  pour  ainsi  dire,  une  capsule  de 
nouvelle  formation,  destinée  à  remplacer  la  partie  détruite.  A  la 
face  interne  de  cette  capsule,  on  trouve  la  synoviale  tapissée  de 
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fongosités  ;  les  cartilages  d'encroûtement  de  l'articulation  ont  dis- 
paru presque  complètement.  Les  extrémités  articulaires  olFrent  les 
caractères  suivants  :  la  tète  de  Thumérus  est  dépouillée  de  carti- 
lage dans  toute  sa  surface  articulaire,  sauf  quelques  points  de  sa 
circonférence,  où  l'on  voit  une  bordure  de  quelques  millimètres 
de  largeur.  Le  tissu  osseux  est  raréfié  ;  et  si  Ton  fait  une  coupe 
verticale  de  Tos,  on  trouve  des  mailles  très  larges  présentant,  en 
un  grand  nombre  de  points ,  les  caractères  évidents  d'une  infil- 
tration graisseuse  qui  occupe  la  partie  supérieure  de  l'os  dans 
l'épaisseur  de  2  centimètres  environ  ;  aucune  trace  de  tubercule 
osseux . 

L'omoplate  est  également  dépouillée  de  son  cartilage  articu- 
laire,  et  la  raréfaction  osseuse  parait  plus  prononcée  encore  dans 
cet  os.      ' 

L'apophyse  acromion  elle-même  est  altérée  ;  on  trouve,  à  sa 
face  inférieure,  une  perte  de  substance  osseuse  qui  a  de  3  centim. 
à  3  centim.  4/2  de  longueur,  sur  2  centimètres  de  largeur;  elle 
est  creusée  profondément  en  manière  d'ulcération,  et  est  recou- 
verte, dans  une  partie  de  son  étendue,  par  des  fongosités  dures  et 
comme  lardacées  qu'on  détache  avec  le  doigt  avec  un  certain 
efibrt.  Cette  dernière  altération  est  intéressante  au  moins  par  sa 
rareté,  puisque  M.  Péan,  dans  sa  thèse,  n'en  a  pu  citer  qu'un 
seul  cas. 


6.  M;  Bricheteau  fait  voir  une  gangrène  du  scrotum  recueillie 
sur  un  enfant  âgé  de  trois  semaines,  entré  à  l'hôpital  Necker,  dans 
le  service  de  M .  Natalis  Guillot,  au  commencement  de  janvier. 

Quelques  jours  après  la  naissance  de  cet  enfant,  sa  mère  étant 
tombée  malade,  le  confia  à  une  voisine  qui  n'en  prit  pas  soin,  et 
négligea  surtout  les  soins  de  propreté.  Lorsque  la  mère  le  reprit, 
elle  remarqua  des  ulcérations  siégeant  aux  fesses  et  aux  parties 
génitales.  (Aocun  symptôme  syphilitique  ches  la  mère  ni  ches 
l'enfant.) 

Une  de  ces  ulcérations,  occupant  le  côté  droit  du  scrotum, 
s'agrandit  malgré  les  traitements  employés  (lotions  avec  l'eau 
pbagédénique  ;  bains,  et  poudre  de  calomel  et  de  charbon),  et 
bientôt  le  testicule  fit  hernie  à  travers  ses  enveloppes  gangrenées. 
L'enfant  succomba  bientôt  à  une  péritonite. 
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Autopaie.  —  On  constata  qu'il  n'y  avait  aucune  communication 
entre  la  tunique  vaginale  et  la  cavité  péritonéale.  Le  testicule 
est  plus  gros  qu'à  l'état  normal  ;  il  y  a  un  peu  de  liquide  dans  la 
tunique  vaginale ,  et  Ton  voit  à  la  surface  des  bourgeons  charnus 
qui  commencent  à  se  développer,  indice  de  la  réparation  qui  au- 
rait pu  se  faire  si  l'enfant  avait  survécu. 


6.  M.  Nadau  des  Islets  montre  une  tumeur  du  volume  d'une 
petite  noisette,  d'apparence  fibreuse,  dont  il  a  pratiqué  l'ablation 
chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans.  Cette  petite  lumeur,  non 
pédiculée,  était  située  au  côté  externe  de  l'aile  du  nez,  et  répon- 
dait à  une  plicature  de  la  peau  de  cette  région,  qui  permettait  au 
malade  de  dissimuler  l'existence  de  la  tumeur,  en  l'introduisant 
danS'la  fosse  nasale  correspondante. 


7.  M.  Tillaux  présente  une  tumeur  gazeuse  de  la  plèvre  re- 
cueillie sur  un  cadavre  livré  aux  dissections.  Quoique  les  rensei- 
gnements manquassent,  on  a  pu  constater  qu'il  s'agissait  d'une 
femme  de  trente-cinq  ans  environ,  présentant  les  traces  d'un  ac- 
couchement récent,  et  qui  paraissait  avoir  succombé  à  umî  métro- 
péritonite.  La  tumeur,  avant  qu'elle  fût  vidée  et  affaissée,  avait  le 
volume  des  deux  poings  environ  ;  elle  est  bien  distincte  et  isolée 
dans  la  Cavité  thoracique,  dont  elle  occupait  la  partie  inférieure  ; 
elle  est  multiloculaire  ;  ses  parois  sont  lisses,  ne  présentent  aucune 
trace  de  phlegmasie  récente  ni  ancienne,  et  sont  trop  épaisses, 
trop  nettement  délimitées,  pour  qu'on  puisse  penser  qu'il  s'agit  ici 
d'une  simple  tumeur  emphysémateuse  survenue  pendant  les  efforts 
de  l'accouehement.  La  plèvre  ne  présente  elle-même  aucune  trace 
de  phlegmasie,  et  l'on  constate  également  que  la  tumeur  n'est  pas 
constituée  par  un  ancien  foyer  de  pleurésie  circonscrite. 


8.  M.  Feriiet  présente  un  cas  d'anévrysme  des  deux  artères 
poplitées,  recueilli  dans  le  service  de  M.  Follin,  à  la  Salpe trière, 
sur  une  femme  âgée  de  quatre-vingt-dix  ans  (ce  cas  a  été  antérieu- 
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• 

renient  présenté  à  la  Société  de  cbirui^îe).  •-*  La  nommée  Matté 
(Louise-Jeanne)  entre  à  l'infirmerie  le  26  décembre  4  860  pour 
une  contusion  légère  au  pied  gauche.  Durant  son  séjour,  le  4  jan- 
vier 4  861,  recrudescence  aiguë  d'un  catarrhe  pulmonaire. 

Le  4  6  janvier  4  864,  douleurs  vives  à  l'extrémité  du  pied  gauche  ; 
apparition,  entre  les  deux  derniers  orteils  du  même  pied,  d'une 
petite  plaque  sphacélée  qui  s'étend  rapidement,  et  occupe  bientôt 
tout  l'intervalle  de  ces  deux  orteils  ;  peu  après,  autres  taches  de 
sphacèle  sur  le  pied  droit;  bientôt  encore  on  en  constate  une  nou- 
velle, large  comme  la  paume  de  la  main,  à  la  partie  postérieure  et 
supérieure  de  la  cuisse  droite  ;  les  battements  sont  faibles  dans 
les  deux  fémorales,  nuls  dans  les  deux  artères  poplitées,  au  niveau 
desquelles  on  constate  deux  tudieurs. 

Le  4  9,  dyspnée  vive  ;  expectoration  supprimée.  Mort  le  soir. 

Autopsie.  — OssiGcatiott  de  presque  toutes  les  artères.  L'aorte, 
surtout  au  niveau  de  la  crosse,  est  sinueuse  et  dilatée.  Les  deux 
artères  poplitées  sont  le  siège  d'une  dilatation  anévrysmatique 
grosse  comme  un  œuf  de  poule,  avec  commencement  de  travail  de 
réparation,  et  dépôt  de  caillots  actifs  dont  la  formation  parait 
remonter  à  quatre  ou  cinq  mois.  Persistance  d'un  canal  central 
dont  le  diamètre  est  environ  celui  d'une  plume  d'oie.  Dans  ce 
canal,  dépôt  de  caillots  dont  la  formation  est  beaucoup  moins 
ancienne.  Oblitération  des  artères  au-dessus  et  au-dessous  de  la 
tumeur  par  des  caillots  dont  la  formation  est  toute  récente. 


O.  M.  Marcé  présente  un  porte-crayon  d'argent  plié  en  deux, 
et  qui  fut  avalé  par  un  aliéné  dans  un  but  de  suicide.  Ce  corps 
étranger,  qui  mesure  8  centimètres  de  longueur,  et  dont  les  deux 
extrémités,  rapprochées  par  la  flexion  qu'il  a  subie,  forment  une 
sorte  de  pince  à  mors  assez  aigus  et  de  3  centimètres  d'ouverture, 
a  traversé  toute  l'étendue  du  tube  digestif,  et  a  été  expulsé  au 
bout  de  quatre-vingt-seize  heures  sans  avoir  produit  aucun  trouble 
digestif  appréciable. 

Le  même  aliéné  a  avalé  récemment  cinq  ou  six  fragments 
d'aiguille  à  tricoter,  et  il  en  a  déjà  rendu  quelques-uns  sans  que  le 
moindre  accictent  soit  survenu. 


10  JANVIER   4  864. 

iO.  M.  Tillaux  met  sous  les  yeux  de  la  Société  : 
A.  Une  tumeur  congénitale,  graisseuse  et  capillaire,  extirpée  par 
M.  Nélaton,  et  qui  avait  son  siège  sur  Tavant-bras  gauche  d*une 
jeune  fille  de  dix-neuf  ans.  La  réunion  de  l'élément  graisseux  et 
de  l'élément  vasculaire  dans  cette  tumeur,  son  adhérence  à  l'apo- 
névrose antibrachiale,  sont  autant  de  circonstances  qui  donnent 
de  l'intérêt  à  ce  cas,  que  M.  le  professeur  Nélaton  considère  comme 
assez  rare. 


i  i .  B.  Une  tumeur  complexe  développée  dans  le  testicule  chez  un 
jeune  homme  de  dix-sept  ans,  et  extirpée  en  ville  par  M.  Nélaton. 
Les  éléments  principaux  de  cette  tumeur,  qui  s'est  formée  dans 
l'espace  de  six  mois,  paraissent  constitués  :  4  °  par  des  épanche- 
ments  sanguins  ;  2"*  par  des  kystes  ;  3^  par  de  la  matière  chondro- 
mateuse. 


i*.  M.  Ftsc/i^r  présente  Vextrémité  inférieure  de  l'intestin  à\m 
enfant  âgé  de  cinq  jours.  Le  petit  malade,  au  moment  où  il  fut  pré- 
senté à  M.  Giraldès,  n'avait  jamais  rendu  ni  méconium  ni  fèces; 
il  vomissait  toutes  les  matières  ingérées,  et  avait  une  tympanite 
considérable.  Les  traits  étaient  grippés,  et  l'enfant  commençait  à 
se  refroidir. 

La  conformation  extérieure  de  la  région  de  l'anus  paraissait 
normale  ;  celle-ci  était  déprimée,  mais  non  dépressible,  et  ne  pré- 
sentait aucune  tuméfaction  pendant  les  cris  de  l'enfant.  Comme 
ces  circonstances  indiquaient  un  assez  grand  éloignement  de 
l'extrémité  inférieure  du  tube  digestif,  M.  Giraldès  se  décida  à  pra- 
tiquer un  anus  contre  nature,  d'après  la  méthode  de  Littre,  dans 
la  fosse  iliaque  gauche.  L'S  iHaque  se  présenta  immédiatement  à 
la  plaie ,  et  après  son  incision  il  s'écoula  une  petite  quantité  de 
méconium  et  du  sang;  mais  le  ventre  ne  s'affaissa  pas,  et  le  petit 
malade  succomba  au  bout  de  vingt-quatre  heures. 

A  Vautopsie,  on  ne  constata  ni  péritonite,  ni  épanchemeat  de 
matières  dans  la  cavité  abdominale.  L'S  iliaque  avait  sa  forme  et 
sa  dimension  normales.  Le  rectum,  très  court,  était  appliqué 
contre  le  sacrum,  ainsi  que  l'appendice  plein  qui  succédait  à  son 
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ampoule  terminale.  Le  cul-de-sac  intestinal  était  éloigné  du  périnée 
de  4  centimètres  environ. 

M.  Péan  rappelle,  h  roccasion  de  ce  fait,  que  dans  les  recher- 
ches qu'il  a  faites  pour  déterminer  la  position  habituelle  de 
rS  iliaque,  il  a  toujours  trouvé  cette  partie  de  Tintestin,  non  pas 
dans  la  fosse  iliaque  gauche,  mais  vers  la  ligne  médiane.  Dans  les 
cas  analogues  à  celui  qui  vient  d'être  présenté,  c'est  sans  doute  à 
la  distension  morbide  que  subit  l'intestin  qu'il  faut  attribuer  son 
transport  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 


Fractures  du  crâne.  —  Cinq  observations.  —  Réflexions  ,  par 
M.  le  docteur  E.  Gellé,  ancien  interne  des  hôpitaux. 

Obs.  I.  —  Fracture  du  rocher  parallèle  à  son  grand  axe.  —  Au 
n°  8,  salle  Saint-Paul  (Hôtel-Dieu),  est  une  femme  âgée  de 
soixante  ans,  tombée  d'un  premier  étage;  elle  a  été  apportée, 
immédiatement  après  l'accident,  dans  un  état  voisin  de  la  mort, 
avec  perte  complète  de  connaissance,  roideur  musculaire,  mouve- 
ments convulsifs,  anesthésie  ;  on  remarque  un  écoulement  sanguin 
par  l'oreille  droite  et  par  la  narine  correspondante.  La  malade 
memrt  une  heure  après  son  entrée. 

A  l'autopsia,  faite  vingt-quatre  heures  après  décès,  on  constate 
les  lésions  suivantes  : 

4»  Crdne,  —  La  boîte  osseuse  est  fracturée  ;  la  fracture  part  de 
la  partie  postérieure  de  la  tête,  tout  près  de  la  ligne  médiane,  à 
un  pouce  et  demi  en  avant  de  la  protubérance  occipitale  externe, 
détache  une  calotte  circulaire  jusqu^au  niveau  du  conduit  auditif 
externe,  divise  ce  canal,  la  membrane  tympanique,  la  caisse  du 
tympan,  et  va  jusqu'à  la  selle  turcique,  ouvrant  les  cellules  sphé- 
Qoïdales  ;  de  là  elle  se  porte  en  arrière  vers  le  trou  déchiré  posté- 
rieur, où  elle  s'arrête. 

2"  La  dure^mère  est  décollée  au  niveau  de  la  fracture  et  soule- 
vée sur  le  rocher  comme  sur  l'occiput  par  un  vaste  épanchement 
sanguin  de  forme  hémisphérique  ;  une  quantité  assez  considérable 
de  sang  veineux  se  trouve  épanché  dans  l'arachnoïde,  à  la  base  du 
crâne,  et  provient  de  la  rupture  de  la  portion  courbe  du  sinus 
latéral  droit. 
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3^  Du  côté  gauche,  une  couche  de  sang  d*un  demi-centimètre 
d'épaisseur  couvre  Tarachnoïde  viscérale. 

4°  La  substance  du  cerveau  est  intacte  ;  pas  de  traces  de  con- 
tusion. 

Obs.  II  (hospice  de  Bicêtre,  n*  4  9,  5*  division).  —  Homme 
mort  dans  le  coma^  deux  heures  après  une  chute  du  premier  étage. 
—  Fracture  comminutive  du  fémur  au  tiers  inférieur,  avec  plaie 
pénétrante;  fracture  du  crâne  partant  de  la  région  temporale 
droite,  descendant  de  là  vers  l'oreille  moyenne,  jusqu'au  trou 
déchiré  antérieur,  brisant  la  selle  turcique,  et  ouvrant  les  sinus 
sphénoïdaux,  de  là  se  portant  en  arrière,  le  long  du  bord  droit  de 
la  gouttière  basilaire,  jusqu'au  trou  occipital. 

Vaste  décollement  de  la  dure-mère  au  niveau  des  points  fractu- 
rés; un  épanchementdesang  noir  coagulé  soulève  cette  membrane, 
excepté  sur  l'apophyse  basilaire,  où  elle  est  déchirée. 

Violente  attrition  du  lobe  gauche  du  cerveau,  et  épanchement 
intra-arachnoïdien  et  sous-arachnoïdien  à  ce  niveau,  dont  l'épais- 
seur atteint  2  centimètres  dans  certains  points. 

Le  coma  et  l'écoulement  sanguinolent  par  le  nez  sont,  avec 
quelques  contusions  de  la  région  temporale,  les  seuls  signes  obser- 
vés. La  membrane  du  tympan  a  été  trouvée  saine,  et  l'oreille 
moyenne  remplie  de  caillots. 

Obs.  Ilf .  —  Fracture  de  la  base  du  crdne  parallèle  au  rocher.  — 
Ce  blessé,  qui  a  fait  une  chute  d'un  lieu  élevé,  est  apporté  au  n°  69 
de  la  salle  Sainte-Jeanne  (Hôtel-Dieu),  dans  un  coma  complet,  avec 
hémiplégie  à  gauche,  portant  à  l'oreille  gauche  les  traces  d'un 
écoulement  sanguinolent  ;  il  offre  de  plus  une  ecchymose  sur  la 
conjonctive  de  la  paupière  supérieure  droite.  L'écoulement  repa- 
raît dans  la  soirée.  Le  malade  meurt  dans  la  nuit;  on  apprend 
que  sa  chute  date  de  trois  jours. 

Autopsie.  —  La  peau  de  la  région  temporale  est  ecchymosée  ; 
le  muscle  également  est  infiltré  de  sang  noirâtre. 

L'os  mis  à  nu,  on  trouve  une  fissure  courbe  à  concavité  pos- 
térieure qui,  delà  partie  moyenne  du  pariétal  gauche,  descend 
vers  l'angle  antérieur  de  la  portion  écailleuse  du  temporal.  En  ce 
point  il  n'y  a  que  la  table  externe  qui  soit  brisée.  En  arrière  de 
cette  fissure  il  en  existe  une  plus  large,  qui  intéresse  toute  Tépais- 
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seur  de  l-os,  suit  la  même  direction,  et  se  porte  ainsi  rers  l*angle 
antérieur  de  la  portion  écailleuse  ;  celle-ci  offre  quelque^  petits 
fragments  à  direction  étoilée,  qui  semblent  indiquer  que  c'est  là 
que  le  coup  a  porté. 

La  fracture  coupe  le  temporal,  arrive  à  la  moitié  postérieure 
de  roriOce  du  conduit  auditif  externe;  la  membrane  du  tympan 
est  brisée.  Je  décolle  alors  la  dure-mére  de  ce  côté,  et  je  suis  la 
fracture  du  méat  auditif  externe,  à  travers  la  caisse  tjmpanique 
jusqu'à  la  selle  turcique;  de  là  elle  s'étend  vers  la  voûte  de 
Torbitc,  qu'elle  brise  en  fragments  nombreux. 

En  soulevant  la  dure-mère,  j'enlève  une  couche  de  caillots  noi- 
râtres qui  y  adhèrent  ;  cette  nappe  n'a  pas  3  millimètres  d'épais- 
seur. L'écartement  des  fragments  est  d'une  ligne  à  une  ligne  et 
demie;  M.  Laugier,  présent  à  t'autopsie,  me  le  fait  mesurer  spé- 
cialement A  travers  cet  écartement,  le  sang  a  coulé  dans  l'oreille 
moyenne  et  les  cellules  mastoïdiennes,  et  par  le  conduit  auditif  à 
l'extérieur;  d'un  autre  côté,  il  a  pénétré  dans  l'orbite,  et  est  venu 
former  l'ecchymose  dans  le  sillon  conjonctival  supérieur,  du  côté, 
opposé  au  point  frappé  du  crâne. 

Le  cerveau  offre,  au  niveau  de  la  fracture,  une  légère  infiltra- 
tion sanguine  qui  est  superficielle  et  limitée  aux  membranes.  Du 
côté  droit,  dans  un  point  diamétralement  opposé  au  temporal 
qui  a  reçu  le  coup,  le  cerveau  est  réduit  en  bouillie  noirâtre  dans 
une  épaisseur  de  2  à  3  centimètres.  L'épanchement  sanguin  sou- 
lève Tarachnoïde,  la  déchire,  et  communique  avec  sa  cavité,  dans 
laquelle  se  trouvent  quelques  caillots.  Cette  lésion  du  côté  droit  du 
cerveau  explique  la  présence  de  Thémiplégie  du  côté  de  la  frac« 
ture. 

Obs.  IV .  —  Fracture  de  la  hasi  du  crâne  parallèle  à  Vaxe  du 
rocher,  —  Le  3  avril  est  amené  au  n*"  4  3  de  la  salle  Saint-Jean  »  à 
l'Hôtel-Dieu,  un  homme  âgé  de  cinquante  ans,  qu'on  a  trouvé 
étendu  sans  vie  au  bas  de  l'escalier  d'une  cave.  L'accident  a  eu 
lieu  la  veille  au  soir.  On  constate  l'état  suivant  :  Perte  du  senti- 
ment et  du  mouvement  ;  résolution  générale  ;  plaie  contuse  à  la 
région  occipitale,  près  de  la  ligne  médiane  et  de  l'angle  supérieur 
de  cet  os.  Il  y  a  cependant  une  différence  entre  les  deux  moitiés 
du  corps,  sous  le  rapport  des  lésions  du  mouvement  :  roideur  à 
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droite  ;  Dacddité,  inertie  prononcée  à  gauche  ;  le  malade  fume  la 
pipe  de  ce  cfité  ;  pouls  lent;  respiration  sans  alerter  (saignée  de 
fOO  grainines).  On  observe  un  écoulemenl  sanguin  par  l'oreille 
droite  qui  tache  el  empèse  l'oreiller.  Mort  le  soir. 

Autopsie.- — Oneonalate  uoe  fracture  qui,  partant  de  l'angle 
postéro-supérieur  du  temporal  droit,  se  porte  obliquement  en  bas 
et  en  avant  vers  la  partie  postérieure  du  méat  auditif,  le  traverse, 
brise  la  partie  supérieure  de  la  membrane  lympanique,  ouvre  la 
caisse,  divise  le  canal  carotidien,  contourne  l'angle  interne  du 
rocher,  et  s'arrête  au  trou  déchiré  post^eur. 

Une  autre  fracture  partie  du  mêine  point,  mais  divei^eanl  en 
arrière,  tombe  sur  la  suture  occipito-temporale,  qu'elle  désimit, 
et  forme  sur  l'occipital,  jusqu'au  trou  déchiré  postérieurement,  un 
trait  courbe  qui  coupe  el  ouvre  la  portion  sinueuse  du  sinus  latéral 
de  ce  c6té. 

La  lésion  est  telle  que  je  puis  enlever  la  pièce,  rocher  et  écaille 
temporale,  sans  donner  un  trait  de  scie  ;  tous  les  moyens  d'union 
sont  rompus. 

La  dure-mère  est  soulevée,  au  niveau  des  points  fracturés  de  la 
base  du  crâne,  par  des  épanchements  sauguinii  abondants  ;  dispo- 
sés en  nappe  épaisse  au  niveau  de  la  fracture  antérieure,  ils  com- 
muniquent avec  les  cavités  de  l'oreille  moyenne  et  avec  le  méat 
auditif  externe. 

Au  niveau  du  sinus  latéral  divisé,  entre  la  dure-mère  et  l'os,  el 
dans  la  cavité/de  l'arachnoïde  au  mËme  point,  il  eiisle  un  énorme 
épanchemeut  sanguin  formé  de  caillots  noirâtres  enveloppant  la 
plus  grande  partie  de  l'hémisphère  droit,  qui  est  comprimé  et 
aplati,  mais  sans  autre  altération. 

Uu  cAlé  opposé  à  la  fracture,  toute  la  corne  sphénoïdale  est 
transformée  en  une  bouillie  uoirSlre  qui  s'étend  dans  toute  son 
eur  et  jusqu'à  la  convexité.  La  protubérance  est  également 
ie,  et  présente  descaillots  assez  gros  parrapporl  à  son  volume, 
la  peau,  tous  les  tissus,  depuis  l'occipital  jusqu'à  l'oreille 
,  sont  inlilLrés  d'une  quantité  abondante  de  sérosité  sangui- 
te,  et  en  laissent  suinter  ù  la  coupe  ;  cette  infiltration  san- 
s'étend  jusqu'à  la  base  du  crâne,  dans  tous  les  muscles  et 
lices  musculaires  de  la  nuque  jusqu'au  rachis. 
:,  V,  —  Fracture  de  h  base  du  crAtte  perpendiculaire  ù  l'axe 
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du  rocher;  écoukment  $éreux  par  l'oreille,  <—  Louis  F..  ,  ouvrier 
fondeur,  âgé  de  quarante  ans,  entre  le  3  octobre  au  soir  au 
»<"  4  9  de  la  salle  Saint-Louis  (Hdtel-Dieu)  ;  il  a  fait  une  chute  de  sa 
hauteur,  il  y  a  deux  jours,  étant  ivre,  et  porte  encore  une  ecchy* 
mose  sur  le  coude  droit.  Depuis  sa  chute,  et  immédiatement  après, 
surdité  complète  de  Toreille  droite,  et  écoulement  (rte  abondant 
de  liquide  aqueux  par  cette  oreille  ;  deux  fois  cet  écoulement  s'est 
suspendu  pendant  quelques  heures,  hier  et  le  premier  jour,  pour 
reprendre  avec  plus  d'abondance  ;  on  a  pu  en  remplir,  hier,  ua 
verre  à  expériences  en  moins  d'une  heure.  Pas  de  paralysie,  ni  du 
côté  du  mouvement,  ni  du  côté  du  sentiment  ;  le  malade  voit  bien 
des  deux  yeux  ;  la  langue  est  légèrement  déviée  à  droite,  la  luette 
ne  l'est  pas.  Cependant  il  y  a  des  vertiges  et  de  la  titubation,  ou 
mieux  un  défaut  de  précision  dans  les  mouvements  ;  Tintelligence 
n'est  pas  nette  et  les  réponses  ne  sont  pas  claires,  (Une  bonteille 
d'eau  de  Sediitz,)  Deux  selles. 

Le  4,  le  pouls  est  à  80,  large.  (Saignée.) 

Le  5,  l'écoulement,  interrompu  hier,  a  repris  cette  nuit  et  a 
duré  quelques  heures  seulement.  La  saignée  donne  un  sang  couen- 
neux.  Le  pouls  est  à  84,  fort.  Douleur  de  tête;  surdité  égale,  non 
accrue  ;  la  langue  est  infléchie,  et  porte  sa  pointe  sur  la  partie 
droite  du  menton.  Sueurs  profuses;  intelligence  et  mouvements 
inaltérés;  quelques  hallucinations  de  l'ouïe.  (Saignée  :  2  pal.) 

6  octobre,  —  La  saignée  est  couenneuse;  vingt  sangsues  appli* 
quées le  soir  ont  bien  coulé.  Même  déviation  de  la  langue;  léger 
assoupissement  ;  hébétude  ;  Tœil  gauche  semble  se  fermer  moins 
bien  que  le  droit;  respiration  suspirieuse  ;  pouls  à  80,  pas  fort. 
Embarras  de  la  parole  plus  prononcé,  et  perte  de  mémoire.  (Huile 
de  ricin,  30  grammes;  sangsues  à  écoulement  continu,  20  le 
matin,  20  le  soir.)  Le  liquide  céphalo-rachidien  a  cessé  de  couler. 

7  octobre,  —  Plus  d'écoulement  séreux  ;  douleurs  moins  vives  à 
la  tête  ;  nulle  plainte  ;  intelligence  revenue ,  réponses  nettes  aux 
questions  ;  même  surdité  à  droite.  Trois  selles  ;  pouls  à  92,  faible  ; 
peau  fraîche  ;  pas  de  paralysie  ;  léger  strabisme  convergent  du 
côté  gauche  ;  quelques  élancements  de  ce  côté  au  fond  de  l'orbite; 
la  paupière  du  même  côté  ne  se  relève  pas  aussi  bien  que  l'autre. 
Le  soir,  plaintes  continuelles;  coma.  Mort  dans  la  nuit. 

Autopsie,  — Le  malade  est  réclamé;  on  enlève  seulement  la 
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partie  externe  du  rocher  fracturé,  et  Ton  constate  une  fracture  du 
pariétal  droit,  divisant  le  temporal,  tombant  au  tiers  postérieur  du 
méat  auditif  droit,  et  se  dirigeant  de  là  en  arriére,  perpendiculai- 
rement à  Taxe  du  rocher,  qu'elle  coupe  au  niveau  du  méat  auditif 
interne. 

La  membrane  du  tympan  est  décollée  de  son  cadre  osseux  dans 
sa  partie  supérieure  seule. 

La  dure-mère,  soulevée  par  une  légère  infiltration  séro-sanguine, 
adhère  aux  deux  fragments. 

Le  cerveau  de  ce  côté  est  sain  ;  du  côté  opposé,  attrition  de  la 
corne  sphénoïdale,  qui  forme  une  masse  ramollie,  noirâtre  dans 
une  épaisseur  de  quelques  lignes.  Sur  une  largeur  de  7  à  4  0  centi- 
mètres, le  tissu  cérébral  est  ramolli  aux  environs,  et  les  mem- 
branes y  adhèrent,  entraînant  une  portion  de  la  substance  grise 
quand  on  les  soulève. 

RÉFLEXIONS.  —  L'analyse  de  ces  diverses  pièces  mène  à  des 
déductions  intéressantes  : 

,  4°  La  fraclure  du  rocher  parallèle  à  l'axe  et  s'accompagnant 
d'écoulement  sanguin,  est  de  beaucoup  la  plus  fréquente;  on  la 
trouve  ici  quatre  fois  sur  cinq  cas. 

2'  Dans  les  cinq  cas,  c'est-à-dire  dans  les  fractuces  parallèles 
comme  dans  les  perpendiculaires  à  l'axe,  on  a  pu  constater  que  le 
coup  avait  porté  sur  l'occiput  et  sur  le  temporal,  et  que  la  fissure 
partie  de  ce  point  se  continuait  avec  la  fracture  du  rocher,  ce 
qui  confirme  pleinement  l'opinion  émise  par  M .  Aran  sur  la  con- 
stance de  cette  continuité. 

3"  Dans  tous  ces  faits,  les  lésions  trouvées  à  l'autopsie  rendent 
parfaitement  compte  des  symptômes  observés  :  la  fracture  per- 
pendiculaire à  l'axe  a  eu  pour  signe  l'écoulement  d'un  liquide 
séreux  très  abondant;  les  quatre  autres  ont  été  suivies  de  suinte- 
ment sanguinolent  par  l'oreille,  le  nez  ou  la  conjonctive,  suivant 
le  siège  et  l'étendue  de  la  lésion  osseuse. 

4°  Mais  il  est  un  fait  sur  lequel  je  veux  surtout  attirer  l'atten- 
tion, c'est  la  disparate  qui  se  montre  dans  le  parallèle  des  deux 
tableaux  symptomatiques.  La  difi'érence  des  lésions  entraîne  des 
différences  dans  l'écoulement  et  dans  le  développement  des  acci- 
dents particuliers  à  chacune.  Dans  les  quatre  cas  de  fracture  pa- 
rallèle à  l'axe,  la  mort  est  arrivée  dans  un  délai  de  vingt-quatre  à 
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soixante-quinze  heures  après  l'accident,  et  les  malades  ont  suc- 
combé, soit  à  la  commotion  cérébrale,  soit  à  la  compression  de 
Tencéphale  par  les  vastes  épanchements  sanguins  intra-crâniens 
qui  siègent,  tantôt  sur  la  dure-mère  qu'ils  soulèvent  au  niveau  de 
la  fissure  des  os,  tantôt  sous  l'arachnoïde  et  dans  un  point  op* 
posé  à  cette  fissure.  La  perte  du  sentiment  et  du  mouvement  a  été 
instantanée  et  n'a  pas  cessé  jusqu'à  la  mort. 

Dans  le  cinquième  fait,  la  lésion  coupe  le  rocher  perpendicu- 
lairement ;  le  malade  n'a  présenté,  au  début,  que  de  la  surdité  du 
côté  de  la  blessure,  de  l'hémiplégie  faciale,  et  un  écoulement 
séreux  par  l'oreille.  Il  a  pu  tarder  deux  jours  à  se  faire  admettre  à 
l'hôpital;  il  y  est  venu  à  pied;  il  répondait  aux  questions;  enfin, 
il  n'a  été  enlevé  que  par  des  accidents  aigus  développés  le  cin* 
quième  jour  qui  suivit  l'accident. 

Dans  la  première  série  de  faits,  la  fracture  décolle  la  dure-mère, 
déchire  les  vaisseaux  ;  un  épanchement  soulève  la  membrane,  et 
vient  comprimer  le  cerveau  ;  ou  bien  le  contre-coup  réduit  en 
bouillie  la  surface  de  cet  organe,  brise  les  vaisseaux  de  la  pie- 
mère,  d'où  le  sang  s'épanche,  et  la  compression  s'unit  à  l'attrition 
du  tissu,  à  sa  destruction.  Les  accidents  sont  rapides  et  comme 
foudroyants  dans  leur  apparition  ;  ib  sont  continus,  persistants, 
comme  leur  cause,  Tépanchement  sanguin. 

Dans  la  deuxième  série,  au  contraire,  au  lieu  de  ce  formidable 
appareil  symptomatique  en  rapport  avec  une  lésion  qui  intéresse 
tout  ou  une  grande  partie  des  centres  nerveux,  on  trouve  la  para- 
lysie limitée  à  deux  nerfs,  l'auditif  et  le  facial,  seuls  points  lésés 
parla  fracture  :  l'écoulement  séreux  indique  là  rupture  des  mé- 
ninges. * 
Pendant  quelques  jours,  ces  trois  accidents  sont  les  seuls  qu'on 
observe;  puis  des  signes  de  méningo- encéphalite  se  déclarent  et 
enlèvent  rapidement  le  malade. 

Les  fractures  perpendiculaires  à  l'axe  du  rocher  ne  diffèrent 
donc  pas  seulement  de  celles  qui  lui  sont  parallèles,  par  leu*  fré- 
quence moindre,  par  la  qualité  de  l'écoulement  auriculaire,  mais 
aussi  par  la  marche  générale  des  accidents  cérébraux  qui  succèdent 
à  ce  mode  de  traumatisme. 
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ËNCÉPHALOÏDE  DU  MOLLET.  —  AMPUTATION.   —  MORT.  —  AUTOPSIE, 

par  M.  MousTEU,  interne  des  hôpitaux. 

Clément  (PieiYettê),  âgée  de  quârante-si]^  anâ,  journalière,  née 
àSaligtiy  (Âliief),  est  éntféé,  le  34  Juillet  1860,  dans  Id  salIè 
Salbb-Auguistin,  Ht  n^  6,  service  de  M.  Mlchon.  Cette  femme,  mai- 
gre et  chétive,  a  cependant  toujours ^  dit-elté,  joui  d'une  bonne 
santé,  jui^qu'à  Tâpparltioti  de  ta  tumeur  du  mollet.  Son  père  èi  sa 
méfë  sont  morts  jeunés,  emportée  par  des  maladies  de  poitrine. 
Elle  a  eu  êi)L  enfants,  dont  le  dernier  a  dix-sept  ans  :  c'êât  le  seul 
^i  ftlt  survécu  ;  les  autres  sont  morts  tout  jôunés,  de  convulsions. 
L'examen  de  la  poitrine  n'y  fait  rien  découvrir  d'anormal  ;  du 
l'esté,  la  malade  ne  tousse  pas,  et  ne  se  plaint  que  du  mal  dont  la 
jambe  droite  est  atteinte. 

Le  début  de  sa  maladie  remonte,  dit-elle,  à  vingt-six  mois. 
Elle  fut  prisé,  à  cette  époque,  comme  le  rapporte  aussi  son  méde- 
cin, dé  contractwtê  dam  les  deux  mollets.  Des  applications  de  cata- 
plasmes laudânisés  furent  faites,  et  la  douleur  disparut  bientôt  du 
côté  gauche.  11  n'en  a  pas  été  de  même  pour  la  jambe  droite, 
dont  le  mollet,  toujours  resté  douloureux,  surtout  là  nuit,  devint 
bientôt  plus  volumineux  et  plus  dur  que  celui  du  côté  opposé,  sans 
que  sa  forme  parût  être  altérée.  Le  médecin  qui  lui  donnait  des 
soins  croyait,  dit-il,  à  l'existence  d'une  contracture  permanente 
dêS  muscles  ;  il  ne  lui  était  pas  possible  de  distinguer  une  tumeur, 
un  point  plus  dur,  au  milieu  de  ces  muscles  contractures.  Il  exis- 
tait en  même  temps  une  extension  forcée  du  pied,  qui  lui  donnait 
l'attitude  du  pied  bot  équin. 

Des  douleurs  lancinantes  ont  continué  à  se  faire  sentir,  et  lé 
mollet  a  peu  à  peu  augmenté  de  volume.  Ne  pouvant  plus  mar- 
cher que  très  difficilement,  la  malade  est  revenue,  il  y  a  deux  mois 
environ,  chez  son  médecin,  qui  lui  a  fait  prendre  1  gramme 
50  centigrammes  d'iodure  de  potassium  par  jour,  et  a  fait  faire 
dès  frictions  mercurielles  sur  le  mollet  ;  la  tumeur  n'en  a  pas 
moins  tîOntinué  à  s'accroître;  il  a  été  fait,  vers  le  18  juillet,  une 
pt^nction  exploratrice  qui  n'a  donné  issue  qu'à  du  sang. 

A  l'arrivée  de  la  malade  à  Paris,  on  constate  que  le  mollet  droit 
est  très  volumineux  :  il  a  4i  centimètres  de  circonférence,  tandis 
que  celui  du  côté  opposé  n'en  a  que  22;  il  est  le  siège  d'une  tu- 
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meur  demi-moUe,  doonant  la  sensation  d'une  faussa  fluotuation, 
faisant  une  saillie  asseï  notable  dans  le  creux  poplité.  £n  avant, 
au  niveau  de  la  partie  la  plus  élevée  de  Tespaee  interosseia  «  on 
trouve  aussi  une  tumeur  grosse  comme  un  œuf;  la  peau  n'est  nul* 
lement  adhérente  k  ces  tumeurs  et  n'est  pas  altérée  dans  sa  cou- 
leur  ni  dans  sa  souplesse.  La  saillie  considérable  que  fait  ce  moUel 
ainsi  modifié  dans  sa  forme  s'étend  de  la  partie  moyenne  du  creui 
poplité  jusqu'à  l'origine  du  tendon  d'Achille,  et  mesure  une  éten« 
due  de  4  6  centimètres. 

£n  raison  des  douleurs  dont  cette  tumeur  est  le  siège,  de  son 
accroissement  rapide,  de  sa  consistance  particulière,  de  l'état 
d'amaigrissement  de  la  malade,  M.  Michon  pense  que  c'est  là  un 
cancer  encéphaloîde,  et,  pour  plus  de  précision,  un  foogus  béma* 
tode.  Gomme  on  peut,  en  prenant  cette  tumeur  à  pleine  main,  lui 
imprimer  un  léger  déplacement,  une  espèce  de  déviation  d'un 
côté  à  l'autre,  il  pense  que  les  os  ne  sont  pas  le  point  de  départ 
de  ce  cancer,  mais  bien  les  muscles  de  la  couche  profonde  de  la 
partie  postérieure  de  la  jambe.  Cette  femme  ne  présente  pas  en- 
core la  teinte  de  la  cachexie  cancéreuse,  bien  qu'elle  ait  perdu 
beaucoup  de  ses  forces.  Malgré  l'engorgement  assez  notable  des 
ganglions  inguinaux  de  ce  côté,  M.  Michon  pense  qu'il  faut,  au 
plus  vite,  pratiquer  l'amputation  de  la  jambe;  c'est  pour  lui  la 
seule  voie  de  salut  qui  reste  à  cette  femme,  et  encore  ne  faut-ii 
pas  temporiser  ;  quant  à  l'engorgement  ganglionnaire,  il  pourrait 
bien,  dit-il,  n'être  que  sympathique,  et  ce  n'est  pas  pour  lui  une 
contre-indication  formelle. 

Le  7  août,  on  pratique  l'amputation  de  la  cuisse  par  la  méthode 
circulaire;  on  réunit  avec  des  serres-fines,  après  avoir  mis  une 
mèche  enduite  de  cérat  au  fond  de  la  plaie  ;  un  des  bouts  de  cette 
mèche  sort  par  l'angle  interne  de  la  plaie,  ainsi  que  les  trois  fils 
à  ligature  qui  ont  été  appliqués.  Celte  mèche  est  destinée  à  favo* 
riser  l'issue  du  pus  ;  on  applique  sur  le  moignon  des  compresses 
imbibées  d'eau  fraîche.  La  malade  a  été  chloroformisée. 

Examen  de  la  tumeur»  —  La  dissection  de  la  jambe  démontre 
que  la  peau  est  partout  parfaitement  saine,  et  n'adhère  nulle  part 
à  la  tumeur;  les  deux  jumeaux,  atrophiés  et  aplatis,  ne  sont  pas 
non  plus  adhérents  à  la  tumeur,  qui  est  constituée  par  une  masse 
de  tissu  mou,  cérébri£orme,  présentant,  en  différents  points,  des 
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épanchements  sanguins.  Elle  s'est  très  manifestement  développée 
dans  les  muscles  de  la  couche  profonde  et  postérieure  de  la  jambe: 
le  soléaire,  le  poplité;  l'extrémité  supérieure  des  fléchisseurs  des 
orteils  et  du  tibial  postérieur  a  été  envahie  par  le  tissu  morbide. 
La  tumeur  forme  une  saillie  en  haut  et  en  dedans  vers  le  creux 
poplité  ;  elle  a  traversé  la  partie  la  plus  élevée  de  l'espace  inter- 
osseux, et  forme,  à  la  partie  antérieure  de  la  jambe,  une  tumeur 
grosse  à  peu  prés  comme  un  œuf;  elle  a  détruit,  en  se  dévelop- 
pant de  ce  côté,  l'extrémité  supérieure  des  muscles  tibial  antérieur 
et  extenseur  commun  des  orteils.  En  suivant  les  os  dans  toute 
leur  longueur,  on  voit  qu'ils  peuvent  être  isolés  facilement  de  la 
tumeur,  et  que,  bien  évidemment,  ils  n'ont  pas  été  le  point  de 
départ  de  la  maladie  :  le  tibia  est  parfaitement  intact;  l'extrémité 
supérieure  du  péroné,  qui  est  comprise  entre  le  corps  même  de 
la  tumeur,  et  son  prolongement  antérieur,  est  un  peu  atrophiée, 
mais  ne  fait  pas  partie  intégrante  du  mal. 

L'examen  microscopique  de  la  tumeur  a  démontré  qu'elle  était 
constituée  par  des  noyaux  embryoplastiques  et  des  corps  fusi- 
formes.  M.  Cruveilhier  trouve  en  ce  tissu  le  type  du  cancer  encé- 
phaloïde. 

8  août. —  La  malade  est  abattue  et  découragée  ;  elle  a  peur  de 
mourir;  fièvre  peu  intense.  On  enlève  les  serres-fines  ;  on  continue 
les  compresses  d'eau  froide.  Bouillons. 

9  août. — Elle  a  eu,  hier,  à  deux  reprises,  du  frisson  ;  1 00  pul- 
sations. 4  gramme  de  sulfate  de  quinine. 

4  0  août.  — Elle  n'a  plus  eu  de  frissons,  mais  elle  a  toujours  de 
la  fièvre;  4  4  2  pulsations;  elle  se  trouve  très  faible ,  et  demande  à 
prendre  autre  chose  que  des  bouillons.  On  lui  accorde  des  potages. 

4  4  août.  —  Dans  la  journée  d'hier,  il  y  a  eu  une  hémorrhagie 
assez  abondante.  Une  plaque  d'agaric  à  l'extrémité  du  moignon, 
une  compression  modérée  sur  la  cuisse  et  le  moignon,  suffisent  à 
arrêter  le  sang. 

4  %  août.  —On  ne  touche  pas  au  pansement  ;  la  malade  se  trouve 
très  faible;  elle  a  toujours  de  la  fièvre. 

4  3  a4)ût. — On  lève  le  pansement.  Les  lèvres  de  la  plaie,  qui  étaient 
en  partie  réunies,  se  sont  complètement  désunies  sous  Tinfluence 
de  la  pression  excentrique  du  sang  ;  la  mèche  cératée  tombe  au 
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milieu  du  sang  noirâtre,  mêlé  de  pus  fétide,  qui  s'échappe  de  la 
plaie  ;  Thémorrhagie  parait  être  tout  à  fait  arrêtée. 

4  4  août.^On  ne  touche  pas  au  pansemenl.  La  malade  a  pris  hier 
deux  bouillons  et  deux  potages;  elle  se  trouve  mieux,  la  peau  est 
moins  chaude  ;  elle  a  cependant  toujours  4  00  pulsations. 

20  août.  —  Depuis  le  4  4,  on  fait,  chaque  jour,  un  pansement 
simple.  I  a  malade  se  trouve  mieux  et  reprend  courage  ;  la  fièvre 
semble  se  calmer  un  peu  ;  le  pouls  a  cependant  toujours  à  peu  près 
la  même  fréquence.  Par  suite  des  mouvements  que  fait  la  malade, 
les  parties  molles,  surtout  en  arrière,  sont  rétractées  vers  la  racine 
du  membre,  et  Ton  pourrait  craindre  que  la  manchette  ne  devint 
insu£Qsante,  bien  qu'elle  parât  d'abord  trop  longue  ;  aussi  fait-on 
sur  la  cuisse  une  pression  modérée  tendant  à  empêdier  les  parties 
molles  de  remonter. 

21  août,  —  La  malade  a  eu  hier  un  peu  de  frisson  et  de  la  fièvre  ; 
4  4  2  pulsations  ;  son  moignon  est  un  peu  plus  douloureux  que  les 
jours  passés. 

22  août.  —  Il  y  a  encore  eu  du  frisson  ;  la  fièvre  est  toujours  in« 
tense.  On  donne  0^^,20  de  sulfate  de  quinine. 

23  aoû^. — Nouveaux  frissons;  404  pulsations.  La  malade  s'atfai- 
blit  beaucoup;  sa  figure,  qui  est  très  amaigrie,  a  une  légère  teinte 
terreuse;  le  moignon  est  plus  douloureux,  la  suppuration  est 
presque  tarie.' M.  Michon  voit  là  les  indices  d'une  phlébite;  on 
enlève  la  bande,  on  met  le  moignon  entre  deux  cataplasmes.  Le 
matin,  on  prescrit  0s%20  de  sulfate  de  quinine,  et,  pour  le  soir, 
une  potion  avec  4  gramme  d'alcoolature  d'aconit. 

24  août. — La  malade  n'a  pas  eu  de  frisson,  mais  elle  a  toujours 
de  la  fièvre;  le  moignon  a  suppuré  abondamment. 

25  août,  —  Pas  de  frisson,  mais  il  y  a  des  sueurs  abondantes  ;  le 
moignon  est  toujours  douloureux  ;  4  08  pulsations. 

26  août,  —  La  suppuration  est  toujours  abondante,  le  moignon 
est  toujours  douloureux  ;  4  4  2  pulsations.  11  y  a  eu  hier  un  peu  de 
frisson.  On  continue  les  cataplasmes  et  le  sulfate  de  quinine. 

27  août.  —  Même  état. 

28  août.  — Elle  a  eu  hier  du  frisson,  de  la  fièvre,  des  douleurs 
au  côté  gauche  de  la  poitrine.  M.  Michon  trouve  de  la  matité,  dia- 
gnostique  un  épanchement  purulent,  et  fait  appliquer  un  large 
vésicatoire. 
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99  aotl<.*-Fièvre  intense  ;  le  pouls  à  490,  très  petit  et  très  dè- 
pressible,  à  peine  appréciable  ;  faciès  terreux;  faiblesse  extrême  ; 
douleurs  theraeiques,  dyspnée;  le  moignon  est  un  peu  moins 
douloureux. 

30  août, —  Même  état.  —  Mort  le  soir,  à  sept  heures. 

Autopsie  faite  le  h^^ Septembre. — Les  parties  molles  du  moignon 
se  sont  décollées  dans  une  étendue  de  4  à  S  centimètres  tout  au- 
tour du  fémur  ;  il  s'est  fait  une  fusée  purulente  entre  les  muscles 
de  la  partie  interne  de  la  cuisse  dans  une  étendue  de  7  à  8  cen- 
timètres ;  la  surface  interne  des  parties  molles  qui  circonscrivent 
cette  espèce  de  foyer  purulent,  est  grisâtre,  molle,  fongueuse,  re- 
couverte d'un  pus  fétide.  Le  périoste,  ramolli,  s'enlève  facilement; 
le  fémur  ne  présente  rien  de  particulier  ;  pas  de  pus,  pas  trace  de 
phlébite,  ni  dans  la  veine  fémorale,  ni  dans  ta  saphène  interne. 

Thorax. — Les  deux  cavités  pleurales  sont  occupées  par  un  épan- 
chement  séreux  abondant,  surtout  du  côté  gauche  ;  outre  le  liquide 
séreux,  contenant  en  suspension  des  caillots  albumino-ûbrineux, 
il  existe  des  adhérences  assez  nombreuses  ;  mais  il  n'y  a  pas  de 
pus.  Les  poumons,  emphysémateux  vers  leur  bord  antérieur,-  sont 
diminués  de  volume  et  fortement  œdématiés  ;  il  n'y  a  ni  tuber- 
cules, ni  abcès  métastatiques.  ni  productions  cancéreuses. 

Rien  dans  les  viscères  de  l'abdomen. 

Cette  femme  n'est  donc  pas  morte  d'infection  purulente,  mais 
bien  plutôt  d'infection  putride,  et  par  suite  de  la  pleurésie  double 
qui  s'est  développée  concurremment. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Péan  sur  l'observation  précédente! . 

Personne  n'ignore  que  le  cancer  primitif  est  rare  dans  les 
muscles  de  la  vie  de  relation.  Feuilletez  la  riche  collection  de  nos 
Bulletins,  elle  n'en  contient  pas  un  seul  exemple.  Il  est  vrai  que 
deux  observations  portent  ce  titre  (voy.  p.  1 3 1 ,  t.  XXV,  an  4  850, 
et  p.  406,  t.  VIII,  an  4833);  mais  la  première  est  relative  à  un 
cancer  généralisé,  la  deuxième  à  un  carcinome  du  médiastin 
trouvé  dans  le  service  de  M.  Nélaton  :  ici  les  muscles  intercostaux, 
refoulés,  participaientsecondairementàla  d^énérescence.  Parcou- 
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rez  les  Buiktin»  de  la  SoeiétB  de  chmtrtU^  voui  n'y  tmiTtrti 
qu'un  seul  fait  de  çaoçer4e8  muscler  (t,  I,  p.  il3)i  II  •(ktétébwn 
désirable  que  M.  Maisonneuve,  par  qui  la  tumeur  fut  exkîtfpte, 
donoAt  quelques  détails,  car  le  cancer  siégeait  dans  les  muides 
soléaire  et  jumeaux,  et  oecupait^  par  conaéqueut,  le  mémtt  réfiaii 
que  celui  de  M.  Mousteu. 

Deux  tumeurs  colloïdes,  nées  dans  les  muselés  pseae  etilieipui, 
ont  été  présentées  à  la  Société  de  biologie  par  MM.  Lefemlre  al 
Bastion  ;  ces  deui^  nouveaux  faits  me  paraissent  dignes  d'être  enra« 
gistrég. 

La  rareté  de  ces  cancers  n'a  pas  échappé  non  plus  à  nna  moil* 
leurs  auteurs  classiques.  Dans  le  chapitre  du  Compmidium  de  eki^ 
mrgie  intitulé  c  Tum^ur$  cancéreuse  et  mélamqum  d$»  tnumkê  >, 
M.  Denonvilliers  cite  quatre  cas  pris  dans  l'ouvrage  de  Warren,  el 
il  affirme  qu'aucnn  n'établit  nettement  la  preuve  que  raffection  ait 
débuté  par  le  tissu  musculaire,  Par  contre,  le  savant  profeasenr  a 
TU,  dans  la  pratique  d'A.  Bérard,  un  cancer  encépbalolde  du  grand 
pectoral.  Pour  donner  à  ce  fait  toute  Tauthentieité  désirable, 
MM,  Yelpeau  et  J.  Cloquet,  Marjolin,  Sanson,  Blandin,  avaient  été 
convoqués  pour  constater  le  siège  et  la  nature  de  raffection. 

Boyer,  Vidal,  M.  Nélaton,  nous  {^prennent  fort  brièvement  que 
si  les  muscles  peuvent  être  affectés  de  cancer,  le  produit  pathnie- 
gique  se  développe  de  préfi§renoe  dans  le  tissu  cellulaire  qui  unil 
leurs  fibres. 

Ollivier  (Dtcitofinotffv  en  30  vol)  conhrme  cette  opinion; 
toutefois  il  cite  un  bit  remarquable  rapporté  par  M.  Cruveilhier 
dans  le  tome  II  du  Oiçiionnair»  de  médet>ine  ei  de  eMrur§ie  pra^ 
iiquiê  :  €  Dans  ce  cas,  dit-U,  tous  les  muselés  du  bras  avaient  subi 
la  transformation;  la  matière  encépbalofde  était  disposée  en  fais-* 
ceaux,  qui  représentaient  exactement  la  forme  det  faisceaux  must 
culaires;  les  fibres  avaient  elleennèmes  subi  la  dégénérescence  ( 
la  matière  cancéreuse  était  déposée  tout  le  long  de  eea  fibres  ; 
l'intégrité  parfaite  des  gaines  fibreuses  et  tendineuses  permetCeii 
d'examiner  cette  disposition  dans  tous  ses  détails.  >  Par  bonheur, 
OUivier  nous  donne  les  principaux  détails  de  cette  observation,  car 
rindication  bibliographique  qu'il  cite  ne  permet  pas  de  retrouver  la 
source  à  laquelle  il  a  puisé.  Enfin  Texcellent  traité  pratique  de 
M.  Lebert  sur  les  maladies  cancéreuses  ne  consacre  aucune  phrase 
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au  caBcer  primitif  des  muscles,  el  bon  nombre  de  traités  de  ce 
genre  ou  de  revues  périodiques  conservent  un  mutisme  aussi 
absolu. 

Cherchons  à  résumer  les  particularités  les  plus  remarquables  de 
cette  intéressante  communication.  Et  d'abord  nous  voyons  que, 
dans  l'espace  de  deux  ans  et  demi,  la  tumeur  a  grossi  jusqu^à  des- 
cendre au  niveau  du  tendon  d'Achille,  et  doubler  le  volume  du 
mollet  ;  qu'au  début  les  symptômes  physiques  ont  manqué  presque 
complètement,  tandis  que  la  douleur  et  la  contracture  étaient 
assez  fortes  pour  rendre  le  pied  équin;  que,  deux  ans  plus  tard, 
la  consistance  de  la  production  pathologique  était  assez  peu  pro- 
noncée pour  qu'un  confrère  de  province  n'ait  pas  hésité  à  prati- 
quer une  ponction  exploratrice.  Nous  comprenons  aussi  que  si  le 
diagnostic  de  la  nature  du  mal  offrait  quelques  difficultés  appa- 
rentes, la  difficulté  de  reconnaître  te  point  de  départ  et  le  siège 
était  plus  réelle.  En  effet,  la  tumeur  était  tellement  engagée  dans 
la  profondeur  du  membre,  qu'elle  avait  traversé  l'espace  inler- 
osseux,  entouré,  comprimé,  atrophié  la  tête  du  péroné  ;  la  dissec- 
tion du  membre  l'a  d'ailleurs  prouvé.  Mais,  pendant  la  vie,  il 
s'agissait  d'imprimer  à  la  tumeur  une  mobilité  suffisante  pour 
attester,  au  moment  de  l'opération,  que  la  production  pathologique 
avait  pris  son  germe  dans  les  muscles  et  non  pas  à  la  surface  des 
os.  Il  est  vrai  qu'en  présence  d'une  masse  aussi  considérable,  le 
traitement  eût  été  le  même.  L'amputation  fut  donc  pratiquée. 
Quant  au  résultat  fatal  de  cette  opération,  faite  habilement  et  selon 
les  règles  de  l'art,  il  ne  pouvait  être  prévu.  S'il  est  vrai,  en  effet, 
qu'à  l'âge  de  cette  malade,  les  succès  sont  plus  rares  que  dans 
la  jeunesse,  ils  sont  néanmoins  assez  nombreux  pour  engager 
l'opérateur  à  prendre  ce  parti,  en  présence  d'une  affection  aussi 
promptement  mortelle  que  le  cancer.  L'examen  nécroscopique 
nous  a  d'ailleurs  appris  que  les  tumeurs  fibro-p1  astiques  des  mus- 
cles peuvent  acquérir  un  volume  considérable  sans  s'être  généra- 
lisées. 


grossesse  extra*utér1ne.  f5 

Grossesse  extra-utérine.  —  Hémorrhagie  interne.  —  BIort.  — 
Autopsie,  par  M.  Pibrreson,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Marvis  (Louise),  âgée  de  vingt-quatre  ans,  blanchis- 
seuse, entre  à  Thi^pital  Beaujon  dans  le  service  de  M.  Béhier,  salle 
Sainte-Monique,  n®  45.  Elle  donne  les  renseignements  suivants 
sur  sa  santé  antérieure  :  Il  y  a  trois  ou  quatre  ans,  elle  a  eu  une 
première  grossesse  parfaitement  régulière,  et  qui  s* est  terminée 
par  un  accouchement  assez  facile.  Depuis  cet  accouchement,  cette 
femme  s'est  bien  portée  et  a  eu  régulièrement  ses  règles.  Cepen- 
dant elles  ont  manqué  deux  mois  de  suite  avant  son  entrée.  Elle 
admit,  sans  y  croire,  la  possibilité  d'une  grossesse.  IjOs  six  pre- 
mières semaines  de  cette  grossesse  présumée  n'ont  présenté  rien 
de  particulier,  si  ce  n'est  quelques  envies  de  vomir.  Vers  la 
sixième  ou  septième  semaine,  en  faisant  un  effort,  cette  femme  a 
senti  un  craquement  dans  le  bas-ventre,  et  a  été  prise  de  coliques 
extrêmement  vives,  au  point  d'être  obligée  de  se  mettre  au  lit  ; 
elle  y  est  restée  trois  jours.  Ces  coliques  ont  diminué  peu  à  peu, 
et  ont  cessé  vers  le  troisième  jour.  Depuis  cette  époque  jusqu'à 
l'entrée  à  l'hêpital,  c'est-à-dire  pendant  un  intervalle  de  trois  à 
quatre  semaines,  ces  douleurs  abdominales  revenaient  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours  avec  une  intensité  croissante,  et  duraient  six, 
huit  et  dix  heures.  Les  forces  de  la  malade  diminuaient  rapidement; 
enfin,  à  la  suite  d'une  crise  plus  violente,  cette  femme  se  décide 
à  entrer  à  l'hôpital  le  7  septembre  4  860. 

État  de  la  malade  au  moment  de  son  entrée,  —  Face  d'une  pâleur 
extrême  ;  muqueuses  buccale  et  palpébrale  complètement  déco- 
lorées; bruit  de  souffle  continu  dans  les  vaisseaux  du  cou.  L'ap- 
pareil respiratoire  ne  présente  aucun  trouble  ni  à  la  percussion, 
ni  à  l'auscultation. 

Appareil  digestif  :  Appétit  médiocre ,  envies  de  vomir  ;  consti- 
pation, douleurs  dans  le  bas-ventre. 

L'inspection  de  l'abdomen  fait  reconnaître  qu'il  est  volumineux  ; 
un  peu  de  ballonnement  ;  de  la  tension  et  une  sensibilité  doulou- 
reuse, surtout  dans  la  partie  inférieure.  La  palpation  ne  permet  pas 
cependant  de  reconnaître  l'utérus  au  niveau  du  pubis,  comme  on 
devrait  le  sentir  au  troisième  mois  d'une  grossesse  normale.  Sur 
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les  côtés  de  i*abdomen  on  ne  découvre  pas  trace  de  tumeur,  ni 
d'induration. 

Le  toueber  Taginai  fait  reconnaître  que  le  col  de  Tutérus  est 
notablement  ramolli  et  gonflé.  L'orifice  externe  permet  à  la  pulpe 
du  doigt  d'entrer,  Les  cuUHle«sac  vaginaux,  explorés  en  même 
temps,  ne  donnent  la  sensation  d'aucune  induration  ni  tumeur. 
L69  seins  sont  un  peu  tendus,  mais  ne  laissent  écouler  aucun  ves 
tige  de  lait.  Peau  cbaude,  balitueuse.  Pouls,  92  à  96,  assez  petit. 

40  Mptembre,  —  Le  pouls  est  toujours  à  92,  96.  La  malade  a 
eu,  depuis  la  veille,  deux  ou  trois  vomissements  verts;  ventre  un 
peu  plus  ballonné  et  plus  douloureux.  Les  règles,  dont  l'époque 
est  arrivée,  n'ont  pas  paru.  La  faiblesse  a  notablement  augmenté. 
(Traitement  :  glace  sur  le  ventre  ;  4  0  centigrammes  d'opium  ;  eau 
de  Seltis;  bouillon,  potages.) 

4  4  septembre.  ^  Les  vomissements  sont  arrêtés  complètement. 
Les  douleurs  du  ventre  ont  rapidement  diminué.  Pouls  toujours 
il  92.  La  malade  accuse  une  amélioration  marquée.  La  faiblesse 
est  un  peu  moindre.  (Traitement  :  glace;  0*^^^0  d'opium.) 

^ 'il  septembre.  —  L'amélioration  s'est  maintenue,  et  a  plutôt 
augmenté,  quoique  le  pouls  reste  à  92.  Le  ventre  est  de  moins  en 
moins  douloureux.  Malgré  une  recherche  attentive,  permise  par  la 
moins  grande  sensibilité  du  ventre,  on  ne  trouve  aucune  tumeur 
dans  Tabdomen.  Le  toucher  vaginal  ne  fournit  aucun  renseigne- 
ment nouveau. 

4  3  septembre.  —  La  journée  de  la  veille  s'est  très  bien  passée. 
Pendant  la  nuit  la  malade  est  prise  de  coliques  très  violentes,  qui 
durent  quatre  à  cinq  heures,  et  à  la  suite  desquelles  le  vagin  laisse 
passer  ce  que  la  malade  appelle  une  peau. 

L'examen  de  ce  qui  a  été  expulsé  montre  qu'il  s'agit  d'une  espèce 
de  sac  de  la  forme  de  la  cavité  utérine  distendue;  sa  surface 
externe  est  tomenteuse,  villeuse;  les  surfaces  internes,  accolées 
Tune*  à  l'autre,  sont  plus  lisses.  Ce  sac  présente  une  solution  de 
continuité  à  un  des  angles  supérieurs.  Chaque  feuillet  du  sac  peut 
avoir  4  millimètre  d'épaisseur.  Tout,  dans  cette  membrane,  rap- 
pelle la  caduque,  et  cette  idée  est  confirmée  par  le  microscope, 
qui  donne  tous  les  éléments  de  la  muqueuse  utérine  hypertrophiée  : 
glandules,  fibres-cellules,  tissu  fibro-plastique.  Au  moment  de  la 
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▼isite,  les  coliques  ont  entièrement  cessé ,  et  la  malade  se  trouve 
daDs  Tétat  où  elle  était  les  jours  précédents. 

4  4  septembre.  —  La  malade  se  sent  un  peu  d*appétit.  Le  pouls 
esta  92. 

4  5  septembre.  —  Le  matin,  uife  heure  avant  la  visite,  la  malade 
est  prise  brusquement  de  coliques  violentes,  de  frissons,  de  vomis- 
sements, de  sueurs  froides,  de  faiblesse,  de  petits  mouvements 
convulsifs,  de  syncope  ;  puis  elle  meurt. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  —  A  l'inspection,  le 
ventre  est  plus  distendu  que  pendant  la  vie.  La  palpation  permet 
de  sentir  une  mollesse  et  une  fluctuation  des  plus  manifestes. 
Décoloration  de  tout  le  tégument.  A  l'ouverture  de  Tabdomen,  ii 
s'écoule  une  quantité  très  grande  d'un  sang  noir,  liquide,  encore 
tiède  ;  on  peut  en  retirer  4  à  5  litres. 

L'examen  ne  permet  pas  de  retrouver  des  traces  de  péritonite 
purulente  ou  pseudo-membraneuse  dans  le  petit  bassin.  A  mesure 
qu'on  enlève  le  sang,  on  voit  apparattre  dans  le  petit  bassin,  et 
dépassant  le  bord  supérieur  du  pubis,  une  tumeur  bilobée.  On 
reconnaît  assez  rapidement  que  la  tumeur  inférieure  est  constituée 
par  l'utérus  lui-même  développé  ;  mais  on  se  demande  quelle  est 
cette  tumeur  arrondie,  grosse  comme  le  poing,  qui  coiffe,  pour 
ainsi  dire,  la  corne  droite  du  corps  de  l'utérus. 

Les  rapports  de  ces  deux  tumeurs  sont  assez  importants  à  faire 
connaître,  car  ils  donnent  le  mécanisme  de  la  mort  par  hémor- 
rhagie.  A  mesure  que  le  sang  relire  de  l'abdomen  ne  maintient 
plus  Im  deux  corps  dans  leur  position  verticale,  ou  voit  la  tumeur 
supérieure  et  droite  s'incliner  à  droite,  en  quittant  le  bord  supé- 
rieur et  la  corne  droite  du  corps  de  l'utérus.  A  ce  moment  donc  il 
n'y  avait  plus  entre  ces  deux  tumeurs  que  des  rapports  de  conti» 
gulté  que  le  poids  seul  détruisait.  Mais  l'examen  des  deux  corps 
séparément  permettait  de  voir  sur  le  bord  supérieur  du  corps  de 
l'utérus,  et  gagnant  un  peu  la  face  antérieure,  une  surface  de  la 
largeur  è'une  pièce  de  5  francs,  présentant  des  villosités  rouges, 
tomenteuses  et  imbibées  de  sang.  Du  côté  de  la  tumeur,  la  por- 
tion qui  était  contigufi  à  cette  partie  de  l'utérus  était  également 
villeuse,  tomenteuse,  présentait,  en  un  mot,  des  débris  qui  s'adap- 
taient parfaitement  avec  ceux  que  nous  avions  trouvés  sur  le  corps 
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de  l'utérus;  et  cette  adhérence  correspondait,  du  côté  de  la 
tumeur,  à  une  masse  rougeâtre,  molle,  charnue. 

La  tumeur,  grosse  comme  le  poing,  était  à  Textérieur  rouge, 
charnue  près  de  Tutérus;  dans  le  reste  elle  était  molle,  fluctuante 
et  de  coloration  jaunâlre  ;  il  n'y  avait  aucune  trace  d'ouverture  de 
là  poche.  Elle  était  complètement  clode  de  toutes  parts;  à  son 
ouverture,  on  découvrit  un  fœtus  nageant  dans  le  liquide  amnio- 
tique le  plus  pur.  Ce  fœtus  a  42  centimètres;  il  y  a  un  cordon 
adhérent  au  fœtus  et  au  placenta  très  bien  développé,  et  qui  est 
tourné  du  côté  de  l'utérus.  La  tumeur  est  développée  dans  la  partie 
supérieure  du  ligament  large  droit.  Si  l'on  cherche  ses  rapports 
avec  les  organes  voisins,  on  voit  l'ovaire,  assez  volumineux,  com- 
plètement séparé  d'elle,  caché  en  arrière  et  au-dessous.  La  trompe 
du  côté  droit  est  très  bien  suivie  dans  les  deux  tiers  internes  de 
son  trajet,  mais  à  partir  de  ce  point  elle  semble  se  perdre  sur  la 
face  postérieure  de  la  tumeur. 

L'utérus  offre  les  dimensions  suivantes  :  hauteur,  4  4  centi- 
mètres; largeur,  8  centimètres  4/2;  épaisseur  totale,  5  centi- 
mètres; épaisseur  de  la  paroi  antérieure,  3  centimètres  4/4.  La 
cavité  utérine  ne  présente  pas  de  muqueuse  ;  elle  est  complètement 
lisse,  si  ce  n'est  à  la  corne  gauche,  qui  est  tomenteuse  comme 
une  caduque.  La  structure  musculeuse  de  l'utérus  est  très  mani- 
feste. Les  annexes  du  côté  gauche  sont  sans  lésions. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Guyon  sur  l'observation  précédente. 

Dans  cette  observation,  dont  les  détails  cliniques  et  anatomo- 
pathologiques  sont  exposés  avec  soin,  nous  n'apprenons,  comme 
toujours,  rien  sur  la  cause  possible  du  siège  anormal  du  produit 
delà  conception.  Les  six  ou  sept  premières  semaines  n'ont  offert 
rien  d'anormal,  et  c'est  à  la  suite  d'un  effort  assez  brusque  que  se 
sont  n:^ontrés,  à  cette  époque,  les  premiers  accidents.  Il  est  utile 
d'attirer  l'attention  sur  leur  caractère,  qui  ne  se  retrouve  pas 
communément  dans  les  cas  analogues,  au  moins  à  cette  époque 
du  développement  du  produit,  et  avec  cette  persistance.  Ces  pre- 
miers accidents,  qui  consistèrent  en  coliques  vives,  et  durèrent 
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deux  ou  trois  jours,  se  renouvelèrent  à  plusieurs  reprises,  tous  les 
quatre  ou  cinq  jours,  avec  une  intensité  croissante,  et  persistaient 
pendant  huit  et  dix  heures.  C'est  cette  recrudescence  qui  engagea 
la  malade  à  entrer  à  Tb^pital  ;  c'est  pendant  un  de  ces  accès  de 
coliques  que  survint  Thémorrhagie  qui  l'emporta  en  quelques 
instants.  M.  Pierreson  ne  nous  dit  pas  d'une  manière  précise  si  ces 
coliques  avaient  le  caractère  des  coliques  expulsives,  mais  tout  le 
laisse  supposer  ;  nous  verrons  plus  tard,  du  reste,  comment  ces 
contractions  de  l'utérus  peuvent  être  invoquées  pour  expliquer  la 
mort  par  hémorrhagie.  Il  est  un  fait  qui  doit  être  rapproché  de  ce 
symptAme,  et  qui  est  aussi  fort  intéressant,  c'est  l'expulsion  d'une 
caduque  deux  jours  avant  la  mort  ;  l'examen  anatomique  et  micros- 
copique lie  laisse  aucun  doute  sur  la  nature  du  corps  étranger 
alors  expulsé  par  le  vagin  ;  et  ce  fait  vient  prouver  une  fois  de  plus 
que,  dans  la  grossesse  extnHitérine,  la  muqueuse  du  corps  de 
l'organe  gestateur,  malgré  sa  vacuité  réelle,  de  même  que  son 
tissu  propre,  révèlent  les  caractères  qu'il  ne  prend  d'habitude  que 
sons  l'influence  de  la  gestation  normale.  U  avait  à  peu  près  doublé 
de  volume.  Le  boursouflement  de  la  muqueuse,  le  développement 
notable  de  l'utérus  pendant  la  vie  du  produit,  quel  que  soit  son 
siège  anormal,  ne  peuvent  plus  être  contestés;  car  depuis  Dionis 
qui  note,  d'après  une  observation  de  Jouy«  que  le  volume  de  la 
matrice  était  augmenté,  et  depuis  Hunter  qui,  le  premier,  mon- 
tra d'une  manière  positive  que,  outre  les  changements  que  subit 
la  matrice,  comme  dans  une  grossesse  naturelle,  il  se  forme  dans 
son  intérieur  une  membrane  tout  à  fàk  semblable  à  la  caduque 
(Dezeimeris,  J<mrnalde9conwiissancesmédiay^hirurgtealê$,  4  837, 
p.  4  4),  ces  faits  ont  été  constatés  par  plusieurs  observateurs. 
Cependant,  comme  ils  ont  été  contestés  par  des  accoucheurs  jus- 
tement renommés,  il  est  peut-être  utile  encore  d'y  attirer  l'atten- 
tion, et  de  rappeler  ce  fait  curieux  :  que  si  le  volume  et  les  carac- 
tères de  l'utérus  changent  pendant  la  vie  du  produit  de  la  ooncep- 
tion  anormalement  situé,  l'organe  utérin  revient  au  volume  et  aux 
caractères  de  la  vacuité  lorsque  la  mort  du  produit  a  changé  la 
grossesse  extra-utérine  en  un  kyste  plus  ou  moins  volumineux, 
occupant  un  point  ou  la  plus  grande  partie  de  la  cavité  abdomino- 
pelvienne.  Le  fait  est  d'autant  plus  intéressant,  qu'il  y  a  eu  exfolia- 
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lioo  et  expulsion  de  la  muqueuse  utérine,  ce  qoi  est  Texception 
dans  la  grossesse  eitra-^utérine. 

Le  développement  de  l'utérus  explique  donc  bien,  dans  ce  cas, 
ses  contractions  et  les  coliques  qu'elles  provoquaient  ;  les  parois 
du  kyste,  du  reste  parfaitement  intact,  n'y  avaient  probablement 
pas  pris  part  ;  c'est  encore  la  une  conûrmation  de  l'explication  là 
plus  plausible  des  phénomènes  de  faux  travail  qui  surviennent 
pendant  le  cours  de  la  grossesse  extra-utérine,  ou  bien  lorsqu'elle 
se  termine  par  la  mort  du  fœtus  ou  la  rupture  de  ses  enveloppes. 

Mais  ces  contractions  répétées  vont  peut-être  nous  donner  l'expli- 
cation de  l'hémorrhagie,  qui  nous  semble  due,  comme  le  fait 
observer  M.  Pierreson,  au  décollement  complet  du  placenta  de 
son  point  d'insertion.  Nous  renvoyons,  pour  l'exposé  des  rapports 
de  la  tumeur  foetale  avec  l'utérus,  à  l'observation  où  ils  sont  étu- 
diés avec  soin  )  mais  nous  ferons  remarquer  comme  très  exception- 
nelle celte  implantation  placentaire  sur  l'utérus,  dont  la  corne 
droite  était  recouverte  par  le  placenta,  et  portait  très  nettement 
des  viUosités  rouges,  tomenteuses,  gorgées  de  sang,  répondant 
exactement  à  celles  de  la  masse  placentaire  elle-même.  C'est  un 
détail  dont  nous  n'avons  pu  que  mal  juger  sur  la  pièce  macérée 
dans  l'alcool,  mais  dont  rexposition  faite  par  l'auteur  doit  empor- 
ter la  conviction  ;  il  est  seulemeut  à  regretter  qu'il  ne  nous  donne 
aucun  renseignement  sur  le  degré  de  vascularisation  du  tissu  de 
l'utérus  au  niveau  de  l'implantation.  Les  contractions  de  l'utérus, 
si  souvent  répétées  pendant  le  dernier  mois  de  la  vie  de  la  malade, 
auraient  donc  entraîné  le  décollement  du  placenta,  et  ouvert  une 
source  abondante  à  rbémorrhagie.  C'est,  on  le  voit,  un  mode 
exceptionnel  à  cette  époque  de  la  grossesse,  où  l'on  trouve  ordi- 
nairement la  raison  de  la  perte  de  sang  dans  une  rupture  du 
Ajste  foetal)  toujours  très  vasculaire. 

Mais  si  nous  sommes  de  Tavis  de  M.  Pierreson  sur  ce  point, 
nous  croyons  que  ces  faits  mêmes  sont  difûciles  à  expliquer  avec 
le  siège  par  lui  supposé  du  kyste  foetal.  Pour  M.  Pierreson,  la 
grossesse  serait  tubaire  ou  sous-péritonéo-pelvienne  ;  nous  croyons, 
pour  notre  part,  qu'il  s'agissait  d'une  grossesse  extra-utérine 
abdominale,  à  implantation  rapprochée,  et  même  exceptionnelle- 
mont  rapprochée,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  puisqu'elle  se 
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Mn&W  sur  rutéius  lui-même,  fait  très  rare  sans  d(rate,  puisque 
datte  le  cas  qu'il  choisit  comme  exemple  de  rimplantation  la  plus 
fdsine,  Dezeimeris  (loo.  cit.,  p.  5)  nous  apprend  que  le  placenta 
était  solidement  attaché  à  l'oraire,  au  rectum  et  sut  parties  voi* 
dues,  n  est  d'ailleurs  très  rationnel  de  supposer  que  c'est  h  cette 
implantation  utérine  qu'il  faut  attribuer  l'excitabilité  de  l'Utérus, 
qui  augmentait,  ainsi  qu'on  a  pu  le  remarquer,  en  raison  même 
du  développement  du  produit  de  la  conception.  Si  nous  nous  arrê- 
tons à  cette  interprétation  de  la  nature  de  la  grossesse,  c'est  que, 
d'une  part,  l'implantation  du  placenta  sur  un  point  de  la  surface 
d'un  organe  libre  dans  la  cavité  de  Tabdomen  est  propre  à  la 
grossesse  abdominale,  et  que,  d'autre  part,  on  ne  peut  anatomi- 
quement  démontrer  un  autre  siège  dans  le  cas  qui  nous  occupe. 
Nous  ne  nous  arrêtons  qu'aux  deu^supposiiions  présentées  par 
M.  Pierreson,  toute  autre  étant  évidemment  inadmissible. 

11  est  facile  de  reconnaître  le  corps  de  la  trompe^  et,  pour  cela, 
j'ai  employé  le  procédé  le  plus  sûr,  qui  consiste  à  fendre  le  tube 
de  Fallope  ;  les  caractères  particuliers  de  sa  membrane  interne 
permettent  alors  de  le  suivre  complètement.  Une  section  prati- 
quée sur  le  kyste  empêche  de  retrouver  aisément  la  continuité  du 
corps  et  du  pavillon  de  la  trompe  ;  il  nous  a  semblé,  cependant,  le 
reconnattre  étalé  et  aplati  sur  la  partie  postérieure  du  kyste  ;  la 
cavité  contenait  des  vestiges  de  caillots  sanguins,  et  pouvait  être 
suivie  jusqu'au  niveau  de  l'extrémité  externe  de  l'ovaire;  elle 
était  fermée  du  côté  de  l'abdomen 4  Je  dois  ajouter  que  la  sépara* 
lion  artificielle  de  cette  cavité  et  du  corps  de  la  trompe,  les  modi*' 
fications  imprimées  à  son  aspect  normal  par  l'oblitération  et 
l'épanebement  sanguin,  pourraient  inspirer  quelques  doutes  sur  la 
détermination  «anatomique  que  nous  venons  de  donner  ;  toujours 
est-il  que  le  canal  de  la  trompe  n«  se  continue,  en  aucune  £iÇoa, 
avec  le  kyste  gestateur ,  et  se  trouve  appliqué,  comme  ce  que 
nous  supposons  êUre  le  pavillon,  sur  sa  paroi  postéro-supérteure. 

D'un  autre  cêté,  si  le  kyste  était  compris  dans  les  feuillets  dut 
ligament  large,  comme  il  arrive  dans  la  grossesse  extra^utérint 
lous-péritonéo'pelvienne,  son  développement  eût  été  incomplet, 
ce  qui  est  contraire  aux  faits  qui  ont  servi  à  Deieimeris  pottr  éta- 
blir cette  variété.  Je  sais  que  ce  même  auteur  n'admet  d'enve* 
loppe  ekteme  de  kyste  Adventice,  dans  lesgrossestes  abdominales^ 
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que  dans  celles  qu'il  a  distinguées  sous  la  dénomination  de  primi- 
tives ;  mais  c'est  là  une  vue  que  les  observations  ultérieures  ont 
démontré  être  inexacte.  Dans  le  cas  qui  nous  occupe,  il  y  a,  en 
effet,  un  kyste  épais  en  dehors  de  Tamnios  resté  intact,  seulement 
cette  enveloppe  s'interrompt  au  niveau  du  point  d'implantation 
placentaire. 


Dilatation  moniliforme  d'un  grand  nombre  des  extrémités  bron- 

CHIQUES  des  deux  POUMONS. —  PNEUMONIE.— MORT. — AUTOPSIE. 

Observation  par  M.  Lancereaux,  interne  des  hôpitaux. 

La  nommée  Guilbert,  âgée  de  trente-deux  ans,  blanchisseuse, 
est  apportée  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  du  Rosaire,  service  de 
M.  Gendrin,  le  4  7  janvier  4  8&4.  Cette  malade,  dit-on,  est  souf- 
frante depuis  fort  longtemps  ;  elle  a  de  l'oppression,  de  la  toux 
suivie  de  crachats  parfois  assez  abondants,  mousseux  ou  opaques  ; 
elle  éprouve  de  la  fatigue,  un  malaise  général;  elle  n'a  que  peu 
d'appétit,  se  plaint  de  douleurs  vagues,  et  cependant  elle  a  tou- 
jours continué  de  travailler  jusque  il  y  a  environ  huit  à  dix  jours. 
A  cette  époque,  elle  fut  prise  de  frisson,  de  fièvre  ;  elle  éprouva 
un  point  de  côté  violent,  et  fut  obligée  de  garder  le  lit  ;  elle  resta 
à  peu  près  sans  traitement  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpital. 

1 8  janvier.  —  Nous  trouvons  :  une  femme  de  taille  moyenne, 
bien  développée,  ayant  les  chairs  fermes,  la  peau  non  décolorée, 
un  amaigrissement  peu  prononcé.  Ce  qui  nous  frappe,  c'est  la 
teinte  ictérique  de  la  face  et  des  conjonctives,  une  espèce  de  réso- 
lution générale  et  de  coma,  qui,  au  premier  abord,  donne  Tidée 
d'une  affection  cérébrale.  Mais  la  fréquence  et  la  difficulté  de  la 
respiration,  l'ictéritie ,  nous  portent  à  faire,  en  premier  lieu, 
l'examen  de  la  poitrine.  En  arrière  et  à  gauche,  il  existe  une  ma- 
tité  presque  absolue  dans  les  deux  tiers  inférieurs  ;  à  droite,  sono- 
rité dans  toute  l'étendue.  L'oreille,  à  gauche,  perçoit  à  peine  quel- 
ques râles,  pas  de  souffle  manifeste  ;  à  droite,  respiration  faible  ; 
en  avant,  sonorité  sous  les  clavicules  des  deux  côtés,  matité  dans 
l'aisselle  gauche;  pas  d'expectoration.  Rien  de  particulier  au  cœur, 
à  part  la  fréquence  des  battements.  Le  pouls  est  fréquent,  facile 
ment  dépressible  ;  la  peau  est  chaude,  la  face  injectée  ;  l'abdomen 
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légèrement  météorisé,  les  urines  rouges,  les  forces  considérable- 
ment affaiblies,  rintelligence  excessivement  obtuse,  la  voix  trem- 
blante, la  parole  embarrassée.  L'existence  d'un  état  fébrile  intense 
joint  à  rictéritie  et  aux  signes  fournis  par  Texamen  de  la  poitrine, 
nous  lit  diagnostiquer  une  pneumonie  plutôt  qu'une  pleurésie*.  La 
faiblesse  de  la  malade  nous  empêcha  de  faire  un  examen  appro- 
fondi de  l'altération  pulmonaire.  La  malade  succomba  dans  la 
nuit. 

Nécropsie.  —  Rien  à  noter  dans  l'habitude  extérieure  du  ca- 
davre. 

Poumons.  —  Il  existe  entre  le  poumon  droit  et  la  paroi  thora- 
cique  correspondante  quelques  adhérences  assez  lâches  et  faciles 
à  détruire.  Dans  les  deux  tiers  supérieurs  du  poumon  gauche  se 
rencontrent  des  adhérences  plus  résistantes,  et  dans  le  tiers  infé- 
rieur des  fausses  membranes  récemment  formées.  Le  poumon 
droit  paraît  sain,  tandis  que  le  gauche,   augmenté  de  volume, 
semble  atteint  de  pneumonie.  En  effet,  l'incision  du  parenchyme 
de  ce  dernier  ne  peut  laisser  le  moindre  doute  :  il  est  granuleux, 
jaunâtre,  très  friable  à  la  pression  ;  il  tombe  au  fond  de  l'eau,  etc. 
Mais,  en  outre,  ce  parenchyme  pulmonaire  altéré  est  parsemé 
d'excavations  multiples,  de  forme  et  d'apparence  kystiques,  de  capa- 
cité variable,  pouvant  contenir  les  unes  un  pois  ou  une  noisette, 
les  autres  un  œuf  de  pigeon  et  même  une  noix.  L'aspect  du  paren- 
chyme incisé  rappelle  nécessairement  une  altération  qui  n'est  pas 
excessivement  rare,  et  dans  laquelle  les  reins,  devenus  granuleux' 
et  gros,   se  trouvent  criblés  de  kystes.  Une  seconde  coupe  dans 
toute  la  longueur  du  lobe  hépatisé  ayant  divisé  dans  toute  son 
étendue  l'une  des  bronches,  il  fut  facile  de  voir  que  les  cavités 
kystiques  n'étaient  que  les  dernières  ramifications  bronchiques 
dilatées  en  ampoules.  On  pouvait,  en  effet,  suivre  la  bronche  depuis 
son  origine  jusqu'à  sa  terminaison  ampullaire.  Dans  le  lobe  supé- 
rieur non  hépatisé  du  poumon  gauche,  on  retrouve  quelques  rami- 
fications bronchiques  dilatées  ;  comme  dans  le  lobe  inférieur,  la 
dilatation  porte  uniquement  sur  l'extrémité  de  la  bronche,  mais 
elle  y  est  moins  fréquente. 

L'examen   extérieur  du   poumon  droit  permet   de  constater 
l'existence,   à  la  surface  du  lobe  moyen,  de  points  légèrement 
saillants  et  demi -transparents.  En  incisant  ces  points,  on  voit  qu'ils 
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sont  dus  à  Texistence  de  petits  kystes  renfermant  de  i'air,  et  qu'à 
ehaciin  de  ces  kystes  vient  aboutir  une  bronche.  Du  reste,  en  mii* 
vaat  les  bronches  depuis  leur  origine  jusqu'à  leur  terminaison,  on 
trouve  qu\in  très  grand  nombre  d'entre  elles  se  terminent  par 
une  dilatation  ampullaire,  et  que  le  lobe  moyen  est  relativement 
plus  que  les  deux  autres  atteint  de  cette  lésion . 

Dans  ce  dernier,  le  tissu  du  poumon  au  voisinage  de  la  dilata* 
tion  bronchique  se  trouve  serré,  condensé,  raréfié,  et  constitué, 
en  grande  partie,  par  du  tissu  tibreux,  du  tissu  élastique  et  de  la 
matière  noire  pigmentaire.  Quant  à  la  bronche,  elle  est  amincie, 
demi-transparente,  parfaitement  lisse  et  unie  à  sa  surface  interne  ; 
on  y  trouve,  outre  l'épithélium,  du  tissu  fibreux  et  quelques  rares 
faisceaux  de  tissu  élastique.  La  fibre  élastique  qui  se  rencontrait 
dans  les  points  que  j'ai  pu  examiner  y  était  évidemment  plus  rare 
que  dans  les  parois  des  bronches  k  l'état  normal.  A  part  la  dilata- 
tion, les  bronches,  dans  tout  le  poumon  droit,  paraissent  assex 
saines  ;  elles  ne  renferment  que  1res  peu  de  mucosités. 

Dans  le  lobe  hépatisé,  elles  sont  épaissies  dans  toute  leur  lon- 
gueur; les  extrémités  dilatées  sont  rouges,  épaissies,  enflammées, 
et  à  leur  intérieur  il  existe  des  produits  jaunâtres  et  comme  mem- 
braneux, puis  des  mucosités  épaisses  et  visqueuses. 

Cœur.  —  Un  peu  augmenté  de  volume  ;  orifices  sains  ;  caillot 
mou,  fibrineux  dans  les  cavités  droites. 

Cerveau.  —  Liquide  céphalo-rachidien  abondant  ;  ventricules  un 
peu  dilatés  ;  léger  piqueté  sous-méningien. 

Le  foie,  la  rate,  les  reins  et  Vulérus  n'offrent  pas  d'altération 
appréciable. 


Ont  été  nommés  membres  adjoints  : 

MM.  Bricheteau,  Pihan,  Brouardel,  Danjoy. 
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r 

PRÉSIDENCE .  DE  M.  GRUVËILHIËR. 

t.  M.  Bmjwdet  présente  un  cervelet  sur  la  partie  postéro-inté- 
rieure  duquel  il  existe  une  perte  de  substance  considérable.  Cette 
pièce  a  été  recueillie  à  l'hospice  de  Bicêtre  sur  un  malade  qui  fut 
amené  dans  les  salles  de  M.  Broca  dans  un  état  semi-comateux, 
Vfk^  qui  ne  présentait  ni  paralysie  du  mouvement,  ni  anesthésie. 

M.  Broccu  Ce  malade  présentait,  au  contraire,  un  degré  d'hyper 
esthésie  assez  prononcé  ;  la  seule  action  de  prendre  et  de  soulever 
la  verge  pour  pratiquer  le  cathétérisme  paraissait  éveiller  des 
douleurs  extrêmement  vives. 

Le  poids  du  cerveau,  constaté  au  moment  de  Tautopsie»  était  de 
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200  grammes  environ  inférieur  à  celui  d'autres  cerveaux  de  vieil- 
lards examinés  coipparativement-  Les  ventricules  contenaient  une 
grande  quantité  de  sérosité,  et,  de  plus,  l'espace  vide  laissé  par 
la  perte  de  substance  était  occupé  par  un  tissu  cellulaire  à  mailles 
très  larges,  qui  s'affaissa  quand  la  sérosité  qui  les  distendait  fut 
écoulée,  mais  qu'il  était  facile  de  rendre  de  nouveau  apparent  par 
Tinsuftlation.  Quant  à  la  cause  elle-même  de  l'excavation  consta- 
tée, M.  Broca  est  disposé  à  la  considérer  comme  le  résultat  d'un 
travail  atrophique  développé  au  niveau  d'un  ramollissement. 

M.  M.  Perrin.  A  l'autopsie  d'un  vieillard  de  soixante  et  dix  aiîs, 
mort  à  l'hôtel  des  Invalides,  j'ai  trouvé  une  perte  de  substance  inté- 
ressant environ  la  dixième  partie  des  lobes  antérieurs  du  cerveau. 
La  perte  de  substance  était  comblée  par  du  tissu  cellulaire,  dans 
les  larges  mailles  duquel  se  trouvait  de  la  sérosité  visqueuse  opa- 
line. Il  n'y  avait  pas  de  ramollissement  appréciable. 

Cet  homme  était  dément  non  paralytique.  L'affection  était  an- 
cienne. Il  y  avait  perte  de  l'olfaction,  de  la  vue  et  de  la  parole. 

M.  Houè'l  demande  si  l'on  ne  pourrait  pas  considérer  l'accumu- 
lation de  liquide  comme  la  cause  plutôt  que  comme  le  résultat  de 
la  perte  de  substance.  Des  tumeurs  liquides  des  méninges  com- 
primant la  substance  cérébrale  peuvent  produire  une  altération 
semblable  à  celle  dont  il  est  ici  question. 

M.  Cruveilhier.  Les  deux  explications  sont  admissibles,  et  peu- 
vent être  soutenues.  D'une  part,  en  e':et,  les  tumeurs  qui  compri- 
ment \'d  substance  cérébrale  peuvent  l'atrophier  au  niveau  des 
points  comprimés  ;  et,  d'autre  part,  le  vide  ne  pouvant  exister  dans 
la  cavité  crânienne,  on  voit  la  sérosité  s'accumuler  là  où  se  produit 
la  perte  de  substance. 


•  .M.  Jacquart  présente  une  tumeur  de  la  paroi  thoracique  dont 
le  siège  anatomique  paraît  être  dans  l'appareil  glandulaire  de  la 
peau.  (Cette  pièce  a  été  présentée  aussi  à  la  Société  de  chirurgie.) 
—  Baudet  (Joseph),  âgé  de  soixante  ans,  menuisier,  entré  le 
1^'  février  1860,  salle  Saint-Pierre,  n'' 34,  hôpital  Necker,  se 
présente  à  nous  avec  une  tumeur  de  la  partie  latérale  droite  de  la 
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région  thoracique.  Il  paraît  jouir  d'une  bonne  santé  et  d'une  con- 
stitution encore-  robuste.  Pas  d'antécédents  scrofuleux  ni  syphili- 
tiques. La  tumeur,  située  à  la  partie  latérale  droite  de  la  paroi 
thoracique,  à  40  centimètres  environ  au-dessous  du  creux  de  l'ais- 
selle, date  de  quatre  ans.  D'abord  très  petite,  elle  avait  ensuite 
grossi  insensiblement,  au  point  d'égaler  le  volume  d'une  pomme, 
qu'elle  a  actuellement.  Sa  forme  est  ellipsoïde,  à  grand  diamètre 
dirigé  obliquement  en  haut  et  en  avant  ;  elle  est  dure,  sans  fluc- 
tuation ni  pulsations,  non  réductible,  placée  immédiatement  sous 
la  peau,  dans  laquelle  elle  parait  avoir  pris  son  point  de  départ, 
mobile  avec  celle-ci  sur  les  parties  profondes,  à  surface  uniformé- 
ment arrondie,  sans  bosselures  ni  dépressions,  de  consistance  uni- 
formément dure  rappelant  les  tumeurs  fibreuses  et  même  les 
tumeurs  cartilagineuses.  La  peau  qui  la  recouvre  est  d'un  rouge 
violacé,  sans  paraître  cependant  profondément  altérée.  D'abord 
indolente,  la  tumeur  était  devenue,  à  cause  de  son  volume,  le  siège 
de  frottements  et  de  chocs  douloureux  :  aussi  le  malade  demande- 
t-il  à  être  opéré.  Au-dessus  et  un  peu  en  avant  de  cette  tumeur  on 
en  trouve  deux  autres  à  quelque  distance  l'une  de  l'autre  ;  ces 
tumeurs  ont  le  volume  et  la  consistance  des  ganglions  lymphatiques 
indurés.  Enfin  il  existe  quelques  ganglions  engorgés  dans  le  creux 
axillaire  même.  Cette  tumeur  fut  enlevée  le  6  février,  sans  anes- 
thésie,  par  deux  incisions  demi-circulaires  circonscrivant  la  base 
de  la  tumeur,  qui  fut  ensuite  détachée  par  sa  face  profonde. 

A  l'examen  de  la  pièce,  on  trouva  une  masse  homogène  d'une 
substance  blanche,  dure  et  comme  crétacée;  en  raclant  la  surface 
de  section,  on  détache  de  petits  fragments  d'une  matière  crétacée, 
et,  en  même  temps,  un  peu  d'une  substance  moins  dure,  qui  paraît 
ressembler  à  une  graisse  dure  et  comme  visqueuse.  La  tumeur 
ainsi  formée  est  nettement  limitée,  sans  qu'il  soit  possible  d'affir- 
mer qu'elle  est  enkystée.  Il  paraît  probable  qu'elle  est  formée  aux 
dépens  d'une  des  glandules  cutanées,  qui  sera  devenue  le  sié^^o  du 
dépôt  que  nous  avons  indiqué. 


S.  M.  Dumont'PciUier  montre  le  larynx  d'un  individu  qui  a 
succombé,  dans  les  salles  de  M.  Trousseau,  à  un  œdème  de  la  glotte. 
Le  malade  était  convalescent  de  variole.  A  l'autopsie,  on  constata, 
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indépendamment  de  l'œdème  des  replis  arythéno-épiglottiques,  un 
abcès  rétro-cri coïdi en  qui  avait  fusé  dans  le  larynx  en  contournant 
le  cartilage  et  en  décollant  la  muqueuse.  Cette  membrane  est 
vivement  injectée,  mais  ne  présente  aucune  perforation  ni  ulcéra- 
tion. Le  cartilage  est  dénudé,  mais  non  ossifié  ni  nécrosé.  De  cette 
intégrité  de  la  muqueuse  et  du  cartilage  M.  Dumont-Patlier  croit 
pouvoir  conclure  qu'il  s'agit  ici  d'un  abcès  développé  primitive- 
ment dans  le  tissu  cellulaire  rétro-laryngien,  sous  une  influence 
analogue  à  celle  qui  donne,  en  pareille  circonstance»  naissance 
aux  abcès  sous-cutanés. 


4.  M.  Fischer  présente  la  partie  inférieure  de  l'intestin  d'un 
enfant  de  cinq  jours  amené  dans  le  service  de  M.  Giraldès 
pGfur  une  imperforation  de  l'anus.  Au  moment  de  son  entrée  à 
l'hôpital»  le  petit  malade  était  déjà  dans  un  état  fort  grave,  l'aspect 
général  était  mauvais,  la  teinte  de  la  peau  jaunâtre,  le  ventre 
météorisé,  et  les  circonvolutions  intestinales  se  dessinaient  à  tra- 
vers la  paroi  abdominale. 

L'absence  de  tout  phénomène  local  indiquant  la  présence  du 
rectum  dans  un  point  rapproché  de  la  dépression  anale  engagea 
M.  Giraldès  à  avoir  recours  à  la  gastro-entérolomie,  qui  fut  prati- 
quée, par  la  méthode  de  Littre,  dans  la  fosse  iliaque  gauche. 
L'intestin  fut  ouvert  facilement,  les  matières  s'écoulèrent  au 
dehors ,  mais  il  y  eut  une  hémorrhagie  assez  abondante  qui  entraîna 
rapidement  la  terminaison  funeste. 

A  Vautopsie,  on  constata  que  l'incision  avait  régulièrement 
porté  sur  l'S  iliaque  du  côlon.  Le  tube  digestif  lui-même  était, 
dans  toutes  ses  parties,  normalement  constitué  ;  le  rectum  existait, 
mais  il  se  terminait  à  un  pouce  au-dessus  de  l'anus,  et  son  extré- 
mité inférieure  était  unie  à  la  région  anale  par  un  tractus  fibreux  ; 
la  cavité  de  ce  dernier  intestin  était  peu  développée,  et  ne  conte- 
nait aucune  trace  de  matière  fécale. 

M.  Moreau  pense  qu'en  raison  de  Texistence,  chez  ce  petit 
malade,  des  plis  rayonnes  de  Tanus,  en  raison  de  la  régularité  de 
conformation  de  la  région  anale,  et  malgré  l'absence  ait  lamenr 
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méeoniale,  il  eût  peut-être  été  plus  rationnel  de  tenter  la  recberebe 
de  l'extrémité  inlârieure  du  rectum. 

M.  Fischer  rappelle  que  dans  le  cas  présenté  précédemment  par 
lui  (janvier  4  861),  les  plis  rayonnes  et  la  dépression  de  la  région 
anale  existaient,  quoiqu'il  y  eût  absence  du  rectum;  il  persiste 
donc  à  penser  qu'en  l'absence  de  tumeur  méeoniale  il  n'existe 
aucun  indice  assez  précis  pour  engager  à  aller  à  la  recherche  du 
rectum. 


5.  M.  ChipauH  met  sous  les  yeux  de  la  Société  le  tibia  et  le 
péroné  d'un  homme  de  cinquante-huit  ans,  qui  a  succombé,  dans 
le  service  de  M.  Maisonneuve,  à  un  cancr&ide  de  la  jambe  droite. 
Ce  malade  n'avait  pas  d'antécédents  syphilitiques,  et  sa  santé  gé- 
nérale paraissait  bonne  au  moment  de  son  entrée  à  l'hôpital 
(42  novembre  4  860).  A  partir  du  mois  de  janvier  1861,  le  can- 
croîde  fait  des  progrès  rapides  qui  ne  sont  pas  arrêtés  par  des 
applications  caustiques.  M.  Maisonneuve  propose  Tamputation  du 
membre ,  mais  le  malade  la  refuse  énergiquement.  La  suppura- 
tion continue,  abondante  et  fétide  ;  il  survient  des  frissons  répétés; 
le  malade  prend  une  teinte  ictérique,  et  succombe  le  4*'  février. 

A  Vuutopme,  on  constate  que  le  tibia  et  le  péroné»  considéra- 
blement augmentés  de  volume,  sont  réunis  par  une  table  osseuse 
développée  dans  le- ligament  interosseux.  Le  tibia  est  séparé  par 
le  cancroido  en  deux  firagnients  à  la  surface  desquels  on  trouve 
des  cellules  épithéliales  en  grande  quantité.  11  n'en  existe  pas  dans 
l'intérieur  de  l'os  lui-fnème* 


#«  M.  Potain  présente;  A,  une  ewbolie  d»  l'artère  cérébral»  an-- 
térieure  gauche^  trouvée  sur  une  vieille  femme  de  soixante*dix  ans, 
qui  fut  prise,  dans  le  oours  d'une  pleurésie  aiguë,  d'une  hémi- 
plégie» et  qui  succomba  au  bout  de  vingtp-quatre  heures. 

A  l'autopsie^on  ne  trouve  pas  d'altération  de  lasubstanee  céré- 
brale; mais,  en  examinant  les  vaisseaux  de  l'organe,  on  constata, 
an  point  de  division  de  l'artère  cérébrale  antérieure  gauche,  un 
petit  caDtot  ffln^nenx,  tout  à  fait  décobré,  présentant,  à  sa  partie 
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« 

antérieure  seulement,  un  petit  prolongeuienl  cruorique.  Dans  le 
cœur  gauche,  il  existe  des  caillots  anciens,  (ibrineux. 

En  tenant  compte  de  la  rapidité  avec  laquelle  s'est  développée 
l'hémiplégie,  de  l'intégrité  des  parois  artérielles  au  niveau  de  la 
coagulation ,  de  l'absence  d'adhérences  de  cette  coagulation , 
M.  Potain  est  amené  à  conclure  qu'il  s'agit  bien  ici  d'un  cas  d'em- 
bolie artérielle.  La  rapidité  avec  laquelle  la  mort  est  survenue 
explique  l'absence  d'une  altération  cérébrale  qui  eût  certaine- 
ment été  le  résultat  de  l'oblitération  artérielle,  si  la  vie  s'était 
prolongée  davantage. 


7.  B.  Une  tumeur  cérébrale ^  du  volume  d'une  grosse  amande, 
trouvée  à  l'autopsie  d'une  malade  qui  a  succombé  à  des  accidents 
tout  à  fait  étrangers  à  cette  lésion. 

La  tumeur,  d'une  couleur  jaunâtre,  de  consistance  assez  molle, 
libre  d'adhérences  à  sa  surface,  et  paraissant  développée  aux  dé- 
pens de  la  pie-mère ,  occupe  la  partie  antérieure  de  la  région 
inférieure  du  cerveau,  et  est  apphquée  contre  les  nerfs  optiques 
et  les  nerfs  olfactifs  dont  elle  n'altère  pas  sensiblement  la  texture. 

A  l'examen  microscopique,  M.  Potain  constata  :  4"  des  fibres 
de  tissu  conjonctif,  cellules  fusiformes  ;  2°  des  cellules  épithéliales  ; 
3®  des  masses  épithéliales,  globes  épithéliaux  de  M.  Lebert.  Ce 
serait  donc  là  un  cas  de  tumeur  cérébrale  épithéliale. 

Pendant  la  vie,  il  n'y  avait  pas  eu  de  troubles  cérébraux  ;  la  ma- 
lade n'avait  pas  accusé  de  lésion  notable  de  la  vue.  Quant  à  l'état 
de  l'olfaction  ,  on  comprend  que  rien  n'attirant  pendant  la  vie 
l'attention  de  ce  côté,  il  soit  resté  inconnu. 


8.  M.  Tillaux  fait  voir  une  anomalie  musculaire  consistant  en 
un  muscle  surnuméraire  de  la  couche  antibrachiale  superficielle, 
inséré  par  sa  portion  tendineuse  à  l'épitrochlée  et  par  sa  portion 
charnue  à  l'aponévrose  palmaire.  Le  nerf  et  l'artère  cubitale  pas- 
sent sous  l'arcade  formée  à  son  insertion  inférieure. 

M.  Dolbeau  pense  que  ces  anomalies  ne  sont  pas  rares  à  l'avant- 
bras.  Une  de  celles  qu'il  a  rencontrées  le  plus  fréquemment  con- 
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siste  en  un  cubital  supplémeataire,  s'insérant  en  haut  sur  le  cu- 
bitus. Quant  au  siège  de  la  partie  tendineuse  du  muscle  du  côté 
de  l'insertion  supérieure,  c'est  encore  là  un  fait  assez  ordinaire 
dans  cette  région.  ^ 


9.  M.  Raynaud  présente  V utérus  et  les  ovaires  d'une  femme 
âgée  de  cinquante-cinq  ans,  qui  a  succombé,  dans  le  service  de 
M.  Vernois,  à  l'hôpital  Necker,  à  des  accidents  de  péritonite  con- 
sécutifs à  une  ponction. 

Cette  femme  avait  subi  quinze  fois  l'opération  de  la  paracen- 
tèse pour  une  hydropisie  abdominale  que  l'on  supposait  être  une 
hydropisie  enkystée  de  l'ovaire.  On  était  d'autant  plus  porté  à 
émettre  cette  opinion  que,  lorsque  la  ponction  avait  donné  issue 
au  liquide,  on  percevait  l'existence  d'une  tumeur  abdominale, 
que  l'on  supposait  être  les  portions  non  vidées  d'un  kyste  multilo- 
culaire. 

L'autopsie  moniTZ  que  l'on  avait  eu  affaire  à  une  ascite.  Toute- 
fois, il  existait  deux  kystes  ovariques  peu  volumineux,  constituant 
les  tumeurs  que  l'on  percevait  pendant  la  vie  après  chaque 
ponction. 

Le  péritoine,  dans  toute  son  étendue,  présente  les  traces  d'une 
phlegmasie  chronique  (coloration  gris  ardoisé).  De  plus,  les  kystes 
ovariens  présentent  cette  particularité  qu'ils  sont  recouverts,  dans 
toute  leur  étendue,  de  végétations  élégantes  extrêmement  nom- 
breuses, comparables,  pour  l'aspect,  aux  condylomes  syphili- 
tiques. 

M.  Ch.  Robin  a  examiné  les  tumeurs  de  l'ovaire;  il  les  a  trou- 
vées composées  d'un  tissu  fibreux,  revêtu  partout  d'une  couche  de 
productions  épithéliales.  Ces  cellules,  très  pâles,  à  petit  noyau, 
lui  paraissent  être  une  dépendance  des  cellules  épithéliales  du 
péritoine.  Il  en  résulte  que  l'analogie  de  forme  que  j'ai  signalée 
entre  les  tumeurs  et  les  végétations  syphilitiques  est  complétée 
par  une  analogie  histologique.  Ce  fait  de  néoplastie  aux  dépens 
des  éléments  du  péritoine  me  parait,  par  sa  rareté,  très  digne 
d'attention. 

M.  Trélat  ne  voit  rien  de  bien  extraordinaire  dans  l'existence 
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de  ces  végétations  développées  sur  une  membrane  séreuse.  Tout 
le  monde  connaît  les  productions  analogues  que  Ton  observe  sur 
les  séreuses  articulaires,  dans  les  gaines  tendineuses,  dans  le  péri- 
carde, etc.  Il  n'y  a  donc  pas  lieu  d'établir  un  rapprochement  par- 
ticulier entre  les  végétations  observées  par  M.  Raynaud  et  les 
condylomes  syphilitiques. 

M.  Raynaud  répond  qu'il  n'a  jamais  prétendu  voir  dans  les  vé- 
gétations qui  font  le  sujet  de  cette  discussion  une  manifestation 
diathésique  ;  il  n'a  voulu  qu'indiquer  une  simple  analogie  de 
forme  et  de  structure.  Il  n'ignore  pas  l'existence  fréquente  des 
végétations  dans  les  synoviales  ;  mais  il  ne  se  rappelle  pas  les  avoir 
vues  signalées  dans  le  péritoine. 


lO.  M.  Paul  Denonvilliers  présente  un  cas  d'anomalie  muicu" 
laire  de  la  cuisse  dont  voici  la  description  détaillée.  Ce  muscle, 
rencontré  sur  un  sujet  vigoureux,  est  situé  à  la  partie  supérieure 
et  profonde  de  la  cuisse. 

Insertions.  —  Par  sa  partie  supérieure,  il  s'insère  à  la  base  de 
l'épine  iliaque  antérieure  et  inférieure,  immédiatement  au-dessous 
de  l'insertion  du  muscle  droit  antérieur.  À  sa  partie  inférieure,  il 
s'insère  au  fémur,  par  des  fibres  enveloppantes,  au-dessous  du 
petit  trocbanter. 

Rapports.  —  Face  externe  :  par  son  bord  interne,  die  se.  trouve 

en  rapport,  dans  presque  toute  sa  longueur,  avec  le  muscle  psoas 
iliaque,  et,  dans  son  sixième  inférieur,  avec  le  vaste  interne  ;  par 
son  bord  externe,  avec  le  vaste  externe  ;  enfin,  par  la  partie  supé- 
rieure de  la  face  externe,  avec  le  droit  antérieur.  — Face  interne  ; 
dans  sa  partie  supérieure,  elle  est  en  rapport  avec  la  capsule  de 
l'articulation  coxo-fémorale  ;  dans  le  reste  de  son  étendue,  avec  le 
fémur  lui-même. 

Action  de  ce  muscle.  —  U  est  fléchisseur  de  la  cuisse  sur  le  bas- 
sin, et  en  même  temps  rotateur  en  dehors. 

Ce  muscle,  par  sa  position  et  son  action,  semble  n'être  qu'un 
faisceau  détaché  de  l'iliaque. 

M.  Gruveilhier  a  signaté  mie  anomalie  asse^  fréquente  du  même 
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liliiscie  psoas-iliaque  ;  mais  dans  les  cas  qu'il  décrit,  ce  soBt  les 
^res  les  plus  internes  de  Tiliaque  qui  se  réunissent  aux  fibres  les 
plus  voisines  du  psoas  pour  constituer  un  corps  charnu  distinct. 
L'anomalie  qpie  notts  décriions  Ici  est  donc  en  quelque  soHe  le 
pendant,  par  sa  position,  de  celle  que  décrit  M.  Cruveilbier,  car 
le  faisceau  musculaire  que  nous  venons  de  signaler  est  situé,  au 
contraire,  à  la  partie  externe  du  psoas-iliaque. 
.  On  remarquait  de  plus  que  les  fibres  les  plus  internes  de 
l'iliaque  se  formaient  en  un  faisceau  assez  considérable  qui  allait 
passer  à  la  partie  interne  du  psoas,  de  sorte  que  ce  dernier  sem- 
blait perforer  l'iliaque ,  les  insertions  de  ce  second  faisceau  anor- 
mal étant  d'ailleurs  les  mêmes  que  celles  des  autres  fibres  de 
riliaque. 

De  plus,  le  muscle  petit  psoas  manquât  des  deux  côtés. 


il.  M.  Ed.  Cruveilhier  présente  un  cas  de  concrétion  sanguine 
polypiforme  du  c&ur,  recueillie  sur  une  maladô  amenée  à  l'hôpital 
dans  un  état  typhoïde  et  présentant  les  signes  d'une  bronchite 
capillaire.  Le  siège  de  la  concrétion  est  la  valvule  mitrale,  sur  sa 
lurface  auriculaire.  Le  tissu  fibrineux  est  intriqué  au  milieu  de 
basses  calcaires  qui  enoroûtent  la  valvule* 

M.  Houël  pense  qu'il  serait  impropre  d'employer  le  mot  de 
polype  du  cœur  pour  désigner  la  lésion  soumise  à  l'examen  de  .la 
Sociétés  Les  polypes  vrais  du  cœur  sont  très  rares.  Il  n'y  a  eu 
(ju'une  simple  a^jj^g^lomération  de  fibrine  ap  milieu  d,e  produptions 
calcaires. 

M.  Cruveilhier.  Il  s'agit  très  certainement  dans  ce  cas  d'une 

simple  concrétion  sanguine,  et  non  d'un  polype.  Une  érosion  s'est 

produite  à  la  surface  de  k  valvule  encroûtée  de  cilcairet  et  le 

sang  ép^iQchéy  se  répa^)d99t  eu  niveau  de^  pert^e^  eoflaoKpées, 

.  s'est  coagulé  sur  place» 


"  1*.  M.  Luys  momi'ô  à  là  Société  (att  nom  dé  M.  fhimOnt-Pallîër) 
un  dessin  représentant  <)ii>^««»  IhitmÈ'dn  quatrièfne  ventricuiey 
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observées  par  lui  sur  le  cerveau  d'un  malade  qui  avait  présenté 
pendant  la  vie  des  symptômes  de  polydipsie  et  de  glycosurie.  Ces 
altérations  consistent  essentiellement  dans  une  vascularisation  plus 
grande  qu'à  Télat  normal,  dans  une  coloration  fauve  jaunâtre, 
s'avançant  assez  profondément  dans  l'intérieur  de  l'isthme,  et  qui 
est  due  à  la  dégénérescence  graisseuse  des  cellules  nerveuses. 

M.  Marcé  fait  remarquer  qu'on  trouve  une  altération  analogue 
à  celle  que  vient  de  décrire  M.  Luys  dans  tous  les  cas  de  ramollis- 
sement de  la  substance  cérébrale. 

M.  Luys  répondque  c'est  seulement  la  localisation  de  la  lésion 
qui  sert  ici  à  la  caractériser  et  à  lui  donner  une  valeur  propre.  Il 
n'a  eu  occasion  d'examiner  que  deux  fois  le  cerveau  d'individus 
qui  avaient  présenté  de  la  glycosurie,  et  deux  fois  il  a  pu  constater 
une  lésion  du  quatrième  ventricule.  En  outre,  M.  Luys  croit  qu'un 
troisième  exemple  est  rapporté  dans  l'ouvrage  de  M.  Fauconneau- 
Dufresne. 

M.  Lancereaux  rappelle  qu'à  l'autopsie  d'un  diabétique,  il  a  con- 
staté une  lésion  à  peu  près  analogue  à  celle  qui  est  décrite  par 
M.  Luys. 

Enfin,  M.  Potain  rapporte  un  autre  cas  qui,  réuni  aux  précé- 
dents, constituerait  cinq  exemples  authentiques  dans  lesquels  on 
aurait  trouvé  des  lésions  limitées  au  quatrième  ventricule  dans  le 
cas  de  diabète  sucré.  Les  lésions  constatées  par  M.  Potain  consis- 
taient en  une  teinte  rosée  assez -étendue  et  uniforme,  avec  vascu- 
larisation plus  grande  qu'à  l'état  normal.  A  la  surface  ventriculaire, 
on  rencontrait  un  certain  degré  de  ramollissement  qui  n'existait 
dans  aucun  autre  point  de  l'encéphale. 


iS.  M.  Gueniot  moAtre  uh  œuf  humain  recueilli  le  9  avril  1 860, 
au  milieu  des  caillots  sanguins  qui  accompagnèrent  l'avortement, 
chez  une  jeune  femme  âgée  de  vingt-six  ans  qui  avait  fait,  la  veille, 
une  course  prolongée  à  pied.  Deux  grossesses  antérieures  étaient 
arrivées  à  terme.  Cette  fois,  avortement  précoce  sans  autre  cause 
connue  qu'un  excès  de  fatigue,  à  la  suite  duquel  il  survint  une 
perte  assez  considérable  qui  précéda  l'expulsion  de  l'œuf. 
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l.a  dernière  apparition  des  règles  avait  eu  Heu  le  %  février,  c*est- 
à-dire  deux  mois  et  sept  jours  avant  Ta  vertement. 

L'œuf,  conservé  depuis  celte  époque  dans  de  ralcool  étendu,  ne 
s'est  point  sensiblement'  altéré,  soit  dans  sa  forme,  soit  dans  son 
volume.  Toutefois  il  a  pris  plus  de  consistance  et  s'est  légèrement 
contracté.  Voici  les  principaux  caractères  qu'il  présente  : 

Il  offre  environ  25  millimètres  de  diamètre  ;  sa  paroi  est  cou- 
verte dans  les  deux  tiers  de  son  étendue  de  villosités  choriaies 
très  développées,  et  constituant  déjà  une  masse  spongieusede  4  mil- 
limètres d'épaisseur.  Le  reste  de  la  paroi  est  formé  par  un  caillot 
sanguin  assez  consistant.  La  surface  interne  de  l'œuf  est  tapissée 
dans  toute  son  étendue  par  une  membrane  extrêmement  mince,  qui 
n*est  autre  que  Tamnios. 

En  un  point  de  cette  même  surface,  correspondant  à  la  masse 
spongieuse  des  villosités  choriaies,  est  appendu  par  un  funicule 
de  2  millimètres  de  long,  l'embryon  ainsi  fixé  par  son  extrémité 
caudale  et  libre  dans  le  reste  de  son  étendue,  ce  qui  lui  permet 
de  flotter  lorsqu'on  verse  un  peu  de  liquide  dans  la  cavité  de  l'œuf. 
Sa  longueur  est  de  6  millimètres  ;  sa  largeur  égale  un  peu  plus  de 
t  millimètres,  excepté  à  ses  extrémités,  dont  la  céphalique  est 
représentée  par  un  petit  corps  sphérique  gros  à  peine  comme  une 
tête  d'épingle,  et  la  caudale  par  une  portion  effilée  et  recourbée 
d'un  demi-millimètre  de  long.  La  forme  générale  de  l'embryon 
est  ellipsoïde  et  légèrement  recourbée  du  côté  de  la  face  ventrale. 
Uahdomen  est  compléiement  fermée  et  l'insertion  qu'il  donne  au 
cordon  n'offre  guère  qu'un  millimètre  de  diamètre.  L'extrémité 
périphérique  du  cordon  s'implanle  sur  la  face  interne  de  l'œuf,  au 
milieu  d'une  tache  nébuleuse,  uniformément  rosée,  ayant  plus  de 
\t  millimètres  de  diamètre,  et  qui  parait  être  formée  par  la  vési- 
cule  ombilicale  et  l'allantoïde.  Sur  chaque  face  latérale  de  l'em- 
bryon se  remarquent,  vers  le  mdieu  de  sa  longueur,  un  très  petit 
mamelon  représentant  le  bourgeon  du  membre  supérieur,  et  tout  à 
fait  à  l'extrémité  caudale  un  mamelon  plus  petit  encore  représen- 
tant le  membre  inférieur.  Les  arcs  branchiaux  sont  mal  dessinés; 
il  existe  semlement  à  la  face  antérieure  une  fente  transversale  très 
marquée,  sur  la  limite  de  la  tête  et  du  tronc,  et  à  la  face  posté- 
rieure une  échancrure  profonde  correspondante. 

Si  l'on  cherche  à  déterminer  l'âge  de  cet  œuf,  on  remarque 
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aussitôt  qu'il  existe  une  certaine  contradiction,  un  défaut  d'har- 
monie entre  le  développement  des  enveloppes  et  celui  de  Tem- 
l>ryon.  En  effet,  si  Ton  adopte  comme  terme  de  comparaison  les 
caractères  assignés  par  M.  Coste  aux  œufs  et  aux  embryons  des 
divers  âges,  on  voit  immédiatement  que  les  membranes  de  celui 
que  nous  avons  l'honneur  de  présenter  portent,  par  Tamplitude  de 
leur  cavité,  le  développement  et  la  localisation  des  villosités  cbo- 
riales,  etc.,  trente-cinq  à  quarante  jours  de  conception. 

D'autre  part,  en  ne  considérant  d^ns  Tembryon  que  sa  longueur 
de  6  millimètres  et  Tétat  encore  tout  à  fait  rudimentaire  des  bour- 
geons des  membres,  on  est  autorisé  à  ne  lui  accorder  que  vingt- 
cinq  à  trente  jours  d'âge  (dix  jours  en  moins  que  les  enveloppes). 
La  présence  d'un  cordon  ombilical  rudimentaire  et  l'occlusion  de 
la  cavité  abdominale  sont  également  des  caractères  assignés  aux 
embryons  d'environ  vingt-huit  à  trente  jours. 

D'après  ce  qui  précède,  il  est  vraisemblable  que  Tavortement 
fura  eu  lieu  de  trente -cinq  à  quarante  jours  après  la  conception 
(Ige  probable  dos  membranes  de  l'oeuf)  ;  mais  que  l'embryon  aura 
cessé  de  vivre  et  de  se  développer  dès  le  vingt-huitième  ou  I0 
trentième  jour,  c'est-à-dire  environ  dix  jours  avant  l'expulsion  de 
l'œuf  hors  de  la  matrice. 


Hernie  volumineuse.  —  Altérations  de  l'intestin  et  du  mésen- 
tère. —  Hémorrhagie  intestinale  et  intra-péritonéale.  — 
Cystocèle.  —  Atrophie  partielle  du  cervelet.  — Observation 
par  M.  PiEDVACHE,  interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  Félineau  (François),  âgé  de  soixante-dix-neuf  ans, 
ancien  surveillant  de  voitures  de  place,  est  entré  à  Bicêtre  en 
4  859  sans  qu'aucune  infirmité  sérieuse  ait  motivé  son  admission. 

Bien  que  très  affaibli  par  l'âge,  il  allait  et  venait  tout  le  jour, 
et  maintenait  avec  un  bandage,  complètement  réduite,  la  hernie 
volumineuse  qu'il  portait  à  gauche.  8es  fonctions  digestives  se  fai* 
saient  bien,  et  il  ne  s'est  jamais  plaint,  parait-il,*  ni  de  constipation 
opiniâtre,  ni  de  diarrhée. 

Il  est  admis  le  4  février  au  matin  à  l'infirmerie,  service  de 
M.  BroGâ  :  la  hernie,  sortie  depuis  ia  veille  au  soir,  n'avait  pu 


HERNB'  vounmwsE,  il 

rentrer,  et  le  malade,  qui  y  souffrait  peu,  du  reste,  venait  deman- 
der qu'oD  la  réduisît. 

La  tumeur,  pyriforme,  occupe  les  bourses,  et  s'est  recouverte 
de'Ja  peau  de  la  veiige  ;  la  coloration  des  téguments  n'est  pas  modi- 
fiée. Son  pédicule,  très  volumineux,  se  prolonge  manifestement 
dans  le  canal  inguinal  gauche  ;  sa  plus  grande  circonférence  est 
de  46  centimètres. 

La  partie  supérieure  présente  la  consistance  pâteuse  de  IVpi- 
ploon,  et  rinférieure,  dans  une  plus  grande  étendue,  réla»ticité 
et  la  sonorité  propres  à  l'intestin.  La  masse  n'offre  pas,  du  reste, 
de  tension  notaUe. 

A  l'aine  droite,  et  commençant  à  pénétrer  dans  le  scrotum,  on 
trouve  une  antre  tumeur  souple  et  arrondie  qui  se  prolonge  dans 
le  canal  inguinal;  elle  n'est  le  siège  d'aucune  douleur,  mais  est 
depuis  longtemps  complètement  irréductible. 

M.  Broca»  malgré  des  efforts  méthodiques  et  prolongés,  ne  peut 
réduire  la  hernie,  U  prescrit  un  lavement  avec  4  grammes  de 
tabac. 

Ce  lavement  est  gardé  quelque  temps,  et  détermine  une  selle. 
Pus  le  malade  est  mis  dans  un  bain,  où  il  reste  deux  heures,  et  où 
de  nouveaux  efforts  sont  tentés  sans  plus  de  succès  ;  quelques  nau* 
sétts  surviennent  alors. 

Vers  quatre  heures  de  l'après-midi,  répétition  du  lavement  de 
tabac  à  la  m^me  dose  ;  il  est  gardé  plus  longtemps  que  le  premier. 

Une  heure  environ  après,  Félineau  fait  rentrer  lui-même  sa 
hernie  ;  l'interne  de  garde  peut  constater  sa  réduction  complète,  et 
loi  appliquer  un  bandage  contentif . 

Le  lendemain  malin,  5,  léger  écoulement  de  sang  par  l'anus; 
le  malade  dérange  son  bandage,  et  la  hernie  sort  de  nouveau. 

Âla  Tisite,rh^raorrhBgie,  qui  a  été  légère,. n'existe  plus,  et  à 
part  la  reproduction  de  la  hernie  l'état  parait  bon. 

Mais  vers  deux  heures  de  l'après-midi  l'hémorrhagie  intestinale, 
recommence,  le  malade  pâht,  le  pouls  s'affaiblit,  et  le  malade 
succombe  en  peu  d'instants,  avec  les  signes  généraux  d'une  hémor-' 
riiagie  abondante,  sans  que  l'écoulement  par  l'anus  ait  été  assez 
considérable  pour  l'exphquer. 

Àuiopsie  te  7  février. —  i**  \  l'ouverture  de  la  cavité  abdomi- 
nale, il  s'écoule  une  sertatne  quantité  de  sang  liquide  et  de  cou* 
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leur  foncée;  le  péritoine  en  contient  environ  350  grammes.  L^état 
de  la  séreuse  pariétale  est  parfaitement  normal  ;  mais  les  anses 
de  l'intestin  grêle,  dans  une  longueur  de  60  centimètres  environ, 
offrent  une  surface  violacée  imbibée  de  sang  ;  si  on  lave  la  surface 
séreuse,  on  la  voit  encore  lisse,  mais  les  vaisseaux  sous-séreux 
sont  gorgés  de  sang,  et  forment  un  lacis  extrêmement  serré.  C'est 
bien  d'eux  que  vient  le  sang  contenu  dans  la  cavité  péritonéale, 
car  il  n'existe  nulle  part  de  perforation  des  parois  intestinales. 
Tout  le  reste  de  l'intestin  grêle  et  le  gros  intestin  sont  assez  forte- 
ment congestionnés. 

Le  mésentère,  d'une  couleur  rosée,  présente  dans  tous  les 
points  de  son  étendue  une  épaisseur  d'un  centimètre,  une  dureté 
extrême  ;  sa  coupe  le  montre  imbibé  de  sang,  mais  gorgé  aussi  de 
produits  plastiques  dont  la  date  ne  doit  pas  être  récente  ;  les  gan- 
glions mésentériques  ont  participé  à  l'hypertrophie  générale. 

Les  enveloppes  de  la  hernie  sont  incisées  :  nous  voyons  que  le 
sac  contient,  comme  le  péritoine,  une  certaine  quantité  de  sang. 

L'anneau  inguinal  qui  représente  un  trajet  tout  à  fait  direct, 
offre  4  centimètres  de  diamètre. 

La  longueur  de  l'intestin  grêle  contenu  dans  la  hernie  est  con- 
sidérable (près  de  80  centimètres).  Sa  surface  présente  cette  même 
coloration  violacée  que  nous  avons  notée  sur  une  partie  de  l'in- 
testin contenu  dans  l'abdomen  ;  ce  qui  donne  à  penser  que  cette 
dernière  portion  est  celle  qui  a  fait  d'abord  partie  de  la  hernie,  et 
a  été  réduite. 

Une  grande  épaisseur  de  mésentère  est  aussi  contenue  dans  le 
sac  ;  il  est  altéré  comme  tout  le  reste  ;  c'est  lui  qui  avait  été  pris 
pour  del'épiploon,  etTon  conçoit  tout  l'obstacle  qu'il  devait  mettre 
à  la  réduction  malgré  la  largeur  de  l'anneau. 

L'ouverture  du  tube  intestinal  permet  de  constater  l'augmenta- 
tion d'épaisseur  de  toutes  les  tuniques  avec  induration,  et  cet 
épaississement  est  considérable  dans  les  parties  herniées.  Sa  ca- 
vité contient  une  grande  quantité  de  sang  liquide  et  de  couleur 
foncée. 

La  muqueuse,  épaissie  comme  les  autres  tuniques,  est  ferme  et 
se  laisse  difficilement  déchirer  ;  elle  est  le  siège  d'une  injection 
très  fine  qui  lui  donne  une  couleur  uniformément  rouge.  Les  fol- 
licules isolés  sont  très  saillants  à  sa  surface,  et  les  plaques  de 
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Peycr  beaucoup  plus  détachées  qu'elles  ne  soui  ^«Miéralement. 
Nulle  trace  d'ulcérations. 

En  résumé,  tout  le  tube  intestinal  nous  paraît  être  le  siège  d'une 
inflammation  chronique,  et  Tépaississement  considérable  du  mé- 
sentère est,  noussemble-t'il,  suffisant  pour  expliquer  les  diflicultés 
éprouvées  dans  la  réduction  de  la  hernie. 

2^  A  droite,  nous  trouvons  un  cystbcéie  qui  s'est  fait  par  le  ca* 
nal  inguinal.  I^  plus  grande  partie  du  corps  de  la  vessie  est  ainsi 
fixée  solidement  au  devant  du  pubis  ;  cette  portion  herniée  com- 
munique avec  le  reste  du  réservoir  par  un  orifice  de  t  centimètres 
de  diamètre.  La  capacité  de  la  partie  restée  dans  le  ventre  ne  dé- 
passe pas  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule.  Le  col  delà  vessie  s*est 
clevo  un  peu  au-dessous  du  niveau  du  détroit  supérieur. 

En  allant  aux  renseignements,  nous  n'avons  pu  avoir  aucune 
indication  sur  la  manière  dont  se  faisait  la  miction. 

3®  Notre  attention  est,  en  outre,  attirée  par  une  altération  re- 
marquable du  cervelet. 

C'est  une  perte  de  substance,  sorte  d'atrophie  partielle  située  à 
la  face  inférieure  de  son  lobe  gauche,  à  la  réunion  du  tiers  interne 
avec  les  deux  tiers  externes,  et  se  terminant  à  la  grande  circonfé- 
rence, qui  est  notablement  échancrée  ;  les  membranes,  un  peu 
opaques  seulement,  la  recouvrent. 

Le  cervelet  reposant  sur  sa  face  supérieure,  elle  apparaît  sous 
forme  d'une  dépression  très  fortement  accusée,  longue  de  2  centi- 
mètres et  large  de  4  centimètre,  à  bords  latéraux  sinueux  ;  mais» 
quand  le  cervelet  est  en  place,  ces  bords  se  rapprochent  tout  a  fait 
par  l'engrènement  de  leurs  sinuosités,  et  la  perte  de  substance, 
entièrement  comblée  par  ce  mécanisme,  n'apparait  plus  que 
comme  une  fente  irrégulière  et  sans  profondeur. 


TiHEncurE  du  cehvelkt.  —  Mort.  —  Autopsie,  par  M.  Alb. 

Legrand,  interne  des  hôpitaux. 

.     Renianl  (Jean),  âgé  de  quinze  ans  et  demi,  entré  le  4  9  dé- 
cembre 1  860,  à  rhOpilal  Sainle-Eugénie;  service  de  M.  Bergeron, 
salle  Saint-Joseph,  n^  4  9.  Il  esl  vacciné,  a  été  nourri  par  sa  mère 
jusqu'à  l'âge  de  quinze  mois  Ses  parents  sont  bien  portants.  Deux 
36*  ANNÉE.   1861.     2'=  série,     t.  VI.  4 
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enfants  sont  morts,  Tun  en  bas  âge,  de  maladie  indéterminée, 
rautre  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  a  eu  la  rougeole,  des  engorge- 
ments ganglionnaires  cervicaux,  suivis  d'abcès.  Rien  à  noter 
comme  hygiène  :  logement  sain,  nourriture  de  médiocre  qualité. 

11  y  a  vingt-deux  mois,  maux  de  tête  très  fréquents,  très  dou- 
loureux,  qui  ont  cédé  à  la  suite  d'application  de  sangsues  derrière 
les  oreilles.  Au  bout  d'un  mois,  le  jeune  malade,  ayant  repris  ses 
occupations  (il  est  employé  de  commerce),  a  vu  reparaître  la  cé- 
phalalgie, dont  les  accès  reprirent  leur  première  intensité  pourpe 
le  laisser  calme  qu'à  de  rares  intervalles,  sans  régularité.  En 
même  temps,  la  vue  s'affaiblit,  et,  au  bout  de  six  mois,  la  faiblesse 
visuelle  était  arrivée  au  point  de  ne  plus  permettre  de  distinguer 
les  objets.  A  cette  époque,  il  semble  y  avoir  rémission  dans  la  ma- 
ladie cérébrale  :  la  vision,  sans  redevenir  parfaite,  reprend  en 
partie  sa  netteté.  Surviennent  alors  de  nouveaux  phénomènes  :  la 
marche  cesse  d'être  assurée  ;  le  malade  sent  que  ses  membres  in- 
férieurs deviennent  chancelants  ;  des  sensations  de  vertige  le  sur- 
prennent dans  la  station  debout  ;  il  est  obligé  de  se  retenir  aux 
meubles  environnants  pour  éviter  les  chutes. 

Les  choses  durent  dans  cet  état  jusque  il  y  a  trois  mois  :  alors 
apparaissent  quelques  troubles  de  l'appareil  digestif;  chaque  ma- 
tin, le  jeune  malade  vomit  des  matières  bilieuses.  Quant  aux  ali- 
ments eux-mêmes,  ils  ne  sont  pas  rejetés,  et  l'appétit  est  bon  ; 
l'enfant  ne  tousse  jamais.  Depuis  dix-neuf  mois,  il  est  soumis  à  la 
méthode  Raspail,  quand  ses  parents  se  décident  à  l'amener  à  l'hô- 
pital. 

État  actuel.  —  Bernard  se  plaint  de  ne  pouvoir  tourner  la  tête 
sans  ressentir  aussitôt  une  vive  douleur  dans  la  région  occipitale. 
Les  objets  ne  lui  apparaissent  qu'à  travers  un  brouillard;  les  deux 
yeux  essayés  alternativement,  il  déclare  ne  distinguer  presque  rien 
du  côté  gauche,  tandis  que  l'œil  droit  voit  encore  assez  nettement. 
Ainsi  la  lecture  de  ce  dernier  œil  est  encore  possible,  tandis  que  de 
l'autre  les  caractères  d'écriture  sont  complètement  illisibles.  Du 
reste,  les  deux  pupilles  sont  également  contractiles  ;  elles  restent 
d'ordinaire  assez  largement  dilatées.  A  l'observation  attentive  de  la 
figure,  on  trouve  la  commissure  buccale  manifestement  abaissée  à 
droite  ;  le  côté  correspondant  de  la  face  est  étalé  ;  il  y  a  certaine- 
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ment  commencement  d'hémiplégie  faciale,  mais  à  caractères  très 
peu  prononcés.  Faiblesse  notable  des  membres  supérieurs  et  infé- 
rieurs du  même  côté  droit  ;  il  serre  moins  fortement  de  la  main 
droite  que  de  la  main  gauche  ;  quand  il  marche,  il  est  pris  de  ver* 
tiges  et  semble  ne  pouvoir  coordonner  ses  mouvements  ;  de  plus, 
il  a  de  la  tendance  à  tourner  sur  luinnème  de  droite  à  gauche,  ce 
qui  est  très  manifeste  dans  un  des  examens  dont  il  est  Tobjet. 
Ajoutons  enfin  que  les  muscles  du  c6té  paralysé  ont  déjà  subi  une 
atrophie  sensible,  surtout  au  membre  supérieur.  La  sensibilité 
cutanée  est  intacte.  La  langue,  parfaitement  mobile,  présente  un 
enduit  saburral  assez  épais;  la  luette,  non  déviée,  est  peu  sensible 
à  la  titillation  :  granulations  du  pharynx.  Ni  vomissement,  ni  nau* 
sées,  ni  diarrhée  ;  miction  normale.  On  lui  administre  un  vomitif  : 
ipéca  pulvérisé,  4  gramme,  et  tartre  stibié,  0,05. 

84  décembre,  —  La  langue  est  moins  sale,  elle  est  encore  vis* 
queuse;  peau  chaude,   100  pulsations.  Rien  d'appréciable  dans  la 
^poitrine,   rien  du  c6té  du  cœur.  On  prescrit  :  huile  de  ricin, 
4  5  grammes  ;  une  portion. 

A  partir  de  ce  jour,  les  signes  d'embarras  gastrique  qu'il  pré- 
sentait à  son  entrée  étant  dissipés,  on  assiste  â  des  crises  des  plus 
douloureuses  de  céphalalgie,  siégeant  pour  ainsi  dire  d'une  façon 
fixe  vers  la  base  de  l'occiput,  mais  s'irradiant  en  avant  vers  les 
tempes  et  le  front,  et  en  bas  vers  la  nuque  ;  ces  accès  forcent  le 
malheureun  malade  à  pousser  des  cris  des  plus  aigus.  L'applica- 
tion du  froid  le  soulageant  pour  un  moment,  il  s'applique  sur  le 
front  et  la  nuque  tous  les  objets  froids,  timbale,  crachoir,  etc.,. 
qu'il  trouve  à  sa  portée.  Dans  ces  accès  de  douleur  céphalique,  la 
face  reste  quelquefois  pâle;  le  plus  souvent  elle  est  congestionnée, 
les  yeux  sont  larmoyants,  et  se  portent  en  haut  et  à  gauche.  L'in* 
tetligence  est  parfaitement  nette  ;  le  fond  du  caractère  de  l'enfant 
est  la  résignation.  Quand,  par  un  rare  bonheur,  un  jour  se  passe 
sans  crise  violente,  il  reconnaît  ce  soulagement  avec  une  sorte  de 
reconnaissance  pour  ceux  qui  l'entourent.  Il  vomit  maintenant 
fréquemment  ses  aliments  ;  les  garderobes  sont  rares. 

Gomme  traitement,  on  lui  fait  appliquer  sur  la  nuque,  sur  la  co-» 
lonne  vertébrale,  des  ventouses  scarifiées  à  plusieurs  reprises  ;  on 
a  recours  aux  sangsues  derrière  les  oreilles.  Plus  tard,  pour  ne  pas 
l'affaiblir,  on  renonce  à  ces  émissions  sanguines  :  on  se  contente 
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de  ventouses  sèches  journellement  répétées.  Quand  la  constipation 
paraît  devenir  trop  opiniâtre,  on  s'adresse  aux  purgatifs  dras- 
tiques, racine  de  jalap,  pilules  écossaises.  Malgré  tout,  le  soulage- 
ment est  à  peine  appréciable;  l'impression  du  froid  lui  étant 
agréable,  on  fait  appliquer  sur  la  nuque  et  sur  le  front  des  com- 
presses trempées  dans  une  solution  de  cyanure  de  potassium,  dont 
l'influence  narcotique  semble  déterminer  un  adoucissement  mo- 
mentané de  ses  souffrances. 

43  janvier  4  861.  —  M.  Bergeron  fait,  en  désespoir  de  cause, 
appliquer  un  séton  à  la  nuque  ;  il  ordonne  4  gramme  d'iodure  de 
potassium  par  jour  dans  une  potion.  L'état  de  Tenfant  n'est  en 
rien  amélioré. 

24  janvier,  —  Pour  Ja  première  fois,  il  est  pris  de  convulsions 
épileptiformes  au  milieu  d'un  accès  violent  de  céphalalgie.  Ces  con- 
vulsions durent  fort  peu  ;  à  leur  explosion  succède  un  état  de  som- 
nolence qui  subsiste  jusqu'au  lendemain  matin. 

25  janvier.  —  La  face  est  pâle  ;  les  réponses  sont  lentes;  l'en- 
fant est  plus  abattu  que  d'ordinaire  ;  la  céphalalgie  est  à  peu  près 
supportable.  On  prescrit  un  pédiluve  sinapisé. 

Depuis  quelques  jours,  les  altérations  de  la  motilité  faciale  ont 
fait  des  progrès  sensibles  :  ainsi,  par  un  examen  attentif,  outre 
l'expression  de  souffrance  profonde  que  reflète  la  physionomie  du 
malade,  M.  Yulpian,  chargé  depuis  quelques  jours  du  service  en 
l'absence  de  M.  Bergeron,  constate,  aujourd'hui  30  janvier,  l'état 
suivant.  La  déviation  de  la  bouche  en  haut  et  à  gauche  est  des 
plus  prononcées  ;  la  commissure  droite  est  tombante  ;  la  joue,  éta- 
lée, se  gonfle  quand  on  fait  souffler  l'enfant  la  bouche  fermée,  et 
retombe  immédiatement  comme  une  membrane  inerte.  La  pau- 
pière droite  recouvre  incomplètement  l'œil,  malgré  les  efforts  du 
malade.  La  vision  est  encore  plus  faible  qu'à  son  entrée;  l'amau- 
rose  gauche  a  fait  de  sensibles  progrès,  sans  que  la  contractiltté  de 
l'iris  soit  altérée  davantage  ;  les  deux  globes  oculaires  sont  entraî- 
nés par  une  contracture  insurmontable  en  haut  et  à  gauche.  Les 
efforts  pour  ramener  les  yeux  de  gauche  à  droite  sont  vains  ;  pour 
regarder  adroite,  l'enfant  est  oblige  de  tourner  la  tête  en  masse 
de  ce  côté.  Cette  fixité  des  globes  oculaires  subsiste  quand  les  yeux 
sont  fermés,  et  le  strabisme  convergent  normal  qui  se  produit  dans 
l'occlusion  des  yeux  durant  le  sommeil  ne  peut  avoir  lieu.  Rien  à 
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noter  du  côté  de  l'ouïe.  La  faiblesse  des  membres  droits  a  aug- 
menté ;  la  station  debout  est  impossible  si  elle  ne  trouve  pas  de 
point  d'appui  ;  il  semble  y  avoir  plutôt  hyperesthésie  de  ce  côté 
que  diminution  de  sensibilité.  En  outre,  l'amaigrissement  de  l'en- 
fant a  fait  des  progrès  marqués.  L'appétit  est  languissant,  les 
garderobes  sont  rares  et  exigent  l'usage  de  lavements  journaliers. 
On  continue  Tiodure  de  potaçsium  ;  on  prescrit  du  vin  de  quinquina. 

4  *''  février.  —  Bernard,  étant  descendu  de  son  lit  pour  aller  satis^ 
faire  un  besoin,  est  pris  de  vertige  ;  ses  jambes  manquent  sous  lui, 
et  il  tombe  sans  connaissance  de  toute  sa  hauteur  sur  la  tête.  Dans 
sa  chute,  il  rencontre  le  bord  de  sa  couchette  et  se  fait  deux  larges 
plaies  qui  divisent  toute  l'épaisseur  du  cuir  chevelu.  11  perd  consi- 
dérablement de  sang  ;  mais  l'hémorrhagie  flnit  par  céder  à  l'em- 
ploi de  compresses  d'eau  froide. 

9-  février. — La  £ace  est  très  pâle,  la  faiblesse  générale  est  exces- 
sive. Pas  de  mal  de  tète  ;  vomissements  répétés  dans  la  journée. 

Pendant  les  trois  ou  quatre  jours  qui  suivent  la  chute,  la  cé- 
phalalgie est  infiniment  moins  vive  ;  mais  elle  reparaît  de  nouveau 
avec  une  intensité  extrême. 

Le  1 0,  le  mal  de  tête  est  a  son  paroxysme  ;  l'enfant,  par  l'excès 
de  b  douleur,  est  dans  une  agitation  continuelle.  Il  pousse  des 
cris  déchirante,  ne  s'arrêtant  qu'à  de  courts  intervalles,  l^a  ûice 
est  congestionnée,  l'intelligence  est  intacte  ;  mais,  dans  la  nuit,  il 
tombe  dans  le  coma,  et  succombe  à  cinq  heures  du  matin,  le  4  4  fé» 
vrier. 

Autopsie.  —  A  l'ouverture  du  crâne,  le  cerveau,  trop  ample 
pour  la  cavité  qui  le  contient,  parait  faire  hernie.  Les  circonvolu- 
tions sont  aplaties  ;  les  méninges  ne  sont  pas  injectées  ;  l'ara- 
chnoïde est  plus  sèche  qu'à  l'état  normal.  A  la  palpation  de  l'encé*» 
phale,  on  éprouve  une  large  fluctuation;  il  y  a  évidemment  un 
épanchement  intra-ventriculaire  très  abondant.  Quand  on  se  met 
en  devoir  de  retirer  la  masse  cérébrale,  on  reconnaît  que  l'espace 
sous-arachnoïdien  moyen  est  distendu  par  une  quantité  considé* 
rable  de  liquide  incolore. 

Après  l'incision  de  la  tente  du  cervelet,  cet  organe  fait  saillie 
immédiatement,  comme  s'il  eût  été  trop  à  l'étroit  dans  sa  loge  ;  de 
plus,  au  moment  où  l'on  veut  enlever  la  masse  cérébrale,  on  recon- 
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naît  que  le  lobe  droit  du  cervelet  est  largement  adhérent  aux 
membranes  et  à  la  tente  du  cervelet,  que  Ton  est  obligé  d'inciser 
autour  des  adhérences. 

Le  cervelet  est  extrêmement  volumineux  ;  tout  le  lobe  droit  est 
induré  dans  ses  parties  centrales,  qui  sont  complètement  rempla- 
cées par  une  matière  tuberculeuse,  jaune  verdâtre,  présentant 
l'aspect  du  marron  d'Inde.  La  substance  cervicale  est  au  contraire 
considérablement  ramollie,  et  s'écoule  comme  de  la  bouillie.  La 
dégénérescence  occupe  tout  le  lobe  droit,  dont  le  noyau  de  subtance 
blanche  a  totalement  disparu,  et  s'étend  dans  la  moitié  correspon- 
dante desvermis  superior  et  inferior.  Le  lobe  gauche  est  sain. 

Le  quatrième  ventricule  présente,  du  côté  droit,  un  ramollisse- 
ment superficiel  ;  les  tubercules  quadrijumeaux  sont  parfaitement 
intacts. 

Pendant  cet  examen,  le  liquide  qui  distendait  le  ventricule  s'est 
en  grande  partie  écoulé;  la  quantité  peut  en  être  évaluée  à 
350  grammes  environ.  Â  Tinspection  des  cavités  cérébrales,  on 
trouve  que  le  ventricule  latéral  gauche  est  beaucoup  plus  dilaté 
que  le  latéral  droit ,  ce  qui  peut  s'expliquer  par  la  compression 
qu'exerçait  le  lobe  droit  dégénéré  et  augmenté  de  volume  du  cer- 
velet, sur  la  cavité  aucyroïde  de  ce  ventricule. 

Les  coupes  pratiquées  dans  l'épaisseur  de  toute  la  masse  céré* 
braie  permettent  d'en  reconnaître  l'état  normal  comme  vasculari- 
sation  et  comme  consistance. 

Le  liquide  recueilli,  essayé  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique, 
offre  quelques  traces  légères  d'albumine,  ce  qui  doit  être  attribué 
à  une  petite  quantité  de  sang  que  l'on  n'a  pas  pu  éviter  de  recueillir 
avec  le  liquide  de  l'épanchement.  D'après  cette  analyse ,  on  est 
amené  à  conclure  qu'il  y  a  eu  dans  ce  cas  hypersécrétion  du  liquide 
céphalo-rachidien,  et  non  pas  épanchement  de  sérosité. 

Essayé  par  la  liqueur  de  Barreswill,  on  n'y  constate  pas  la  pré- 
sence de  sucre. 

Poumons.  —  Quelques  tubercules  dans  les  deux  sommets,  à  l'état 
de  granulations  grises  demi-transparentes  :  dans  le  sommet  droit, 
divers  tubercules  de  la  grosseur  d'une  lentille  à  la  période  de  cru* 
dite  ;  ces  produits  occupent  à  peine ,  dans  chacun  des  poumons, 
'espace  d'un  centimètre  et  demi.  Rien  au  cœur. 
.   ^ien  dans  les  organes  de  Vabdomen,  Le  foie,  la  rate  et  les 
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reins  scmt  sains;  ils   sont    pourtant  plus  injectés  qu'à   Tétat 
normal. 


ÂNÉVRTSMB  CONSIDÉRABLE  DE  U  CROSSE  DE  L*AORTB.  -»  DIFFICULTÉS 
DE  DIAGNOSTIC.  —  MORT  RAPIDE.  —  AUTOPSIE,  par  M.  HARMAM, 

interne  des  hôpitaux. 

Le  nommé  D...  (Ferdinand),  âgé  de  trente-sept  ans,  demeure  à 
Paris,  OÙ  il  exerce  la  profession  de  serrurier.  C'est  un  homme 
d'une  vigoureuse  constitution  ;  nous  ne  connaissons  rien  de  parti- 
culier à  noter,  ni  sur  ses  antécédents,  ni  sur  la  santé  de  ses 
parents. 

U  y  a  deux  ans ,'  il  reçut  au  milieu  du  sternum  un  coup  violent 
à  la  suite  duquel  il  conserva  une  douleur  vague  dans  la  poitrine, 
avec  difficulté  de  la  respiration.  Entré  à  l'hôpital  Beauyon  dans  le 
courant  de  janvier  4  860,  on  ne  lui  trouva  rien  de  bien  appréciable 
dans  la  poitrine,  etl'on  crut  à  Texistence  d'une  bronchite  chronique. 
Après  un  court  séjour  dans  cet  hôpital,  le  malade  en  sortit,  et  il 
reprit  ses  travaux.  Mais  bientôt  les  symptômes  mentionnés  plus 
haut  reparurent  avec  une  nouvelle  intensité  ;  au  lieu  d'étouffements 
passagers,  D...  éprouva  une  oppression  constante ,  qui  s'accrois- 
sait sous  l'influence  de  l'effort  le  plus  léger,  et  qui  finit  par  attein- 
dre un  tel  degré,  que  le  malade  dut  entrer  de  nouveau  à  l'hôpital. 
Admis  le  4  6  novembre  4  860  par  M»  Moutard-Martin,  il  fut  placé 
au  n^  4  8  de  la  salle  SainWean. 

La  nature  des  phénomènes  morbides  observés  attire  tout  natu- 
rellement notre  attention  sur  les  organes  de  la  respiration  et  de  la 
circulation.  La  poitrine  a  conservé  sa  forme  normale  ;  il  est  impos- 
sible de  constater,  soit  en  avant,  soit  en  arrière,  la  plus  légère 
voussure  ou  le  plus  léger  soulèvement  ;  les  deux  parties  du  thorax 
sont  parfaitement  symétriques^  Du  côté  droit ,  en  avant  et  en  ar- 
rière, la  sonorité  est  normale  ;  du  côté  gauche  en  avant ,  il  y  a 
une  matité  à  peu  près  absolue  dans  tout  l'espace  compris  entre  le 
ilemum  et  la  clavicule,  le  septième  espace  intercostal  et  la  ligne 
fictive  qui  sépare  la  face  antérieure  de  la  face  latérale  du  thorax. 

Cependant,  tout  à  fait  au  sommet  du  poumon,  et  au  niveau  du 
troisième  espace  intercostal,  on  perçoit  un  peu  de  sonorité*  En  w 
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rière  et  du  même  côlô,  matilé  complète  dans  tout  Tespace  compris 
entre  l'épine  de  l'omoplate  et  la  base  du  poumon.  Dans  la  fosse 
sus-épineuse  gauche,  il  y  a  un  peu  de  sonorité,  mais  moins  que  du 
côté  correspondant. 

A  l'auscultation,  on  constate,  ù  droite,  de  la  respiration  supplé- 
mentaire ;  à  gauche,  du  souffle  amphorique  dans  la  fosse  sus-épi- 
neuse, et  une  absence  à  peu  près  complète  de  respiration  dans  le 
reste  du  poumon.  En  avant,  on  n'entend  pas  la  respiration,  excepté 
à  la  base  et  au  sommet  du  poumon. 

Le  cœur  n'occupe  plus  sa  position  normale  ;  sa  pointe  bat  au 
niveau  du  septième  espace  intercostal.  Les  mouvements  de  cet 
organe  sont  énergiques  ;  on  perçoit  par  moments  sous  la  main  un 
peu  de  frémissement.  Les  bruits  sont  très  forts,  et  sont  perçus  dans 
toute  la  poitrine;  mais,  du  côté  droit,  ils  vont  s'affaiblissant  ù  me- 
sure qu'on  s'éloigne  de  l'organe  central  de  la  circulation,  tandis  que 
du  côté  gauche  on  les  entend  à  peu  près  partout  avec  la  même 
intensité.  A  la  base  du  cœur,  on  entend  un  bruit  de  souffle  assez 
fort  qui  s'irradie  dans  la  direction  de  l'aorte,  mais  il  s'affaiblit  ra- 
pidement dès  qu'on  s'éloigne  de  la  base  du  cœur.  Il  n'y  a  pas  de 
bruit  de  souffle  dans  les  gros  vaisseaux.  Le  pouls  radial  est  assez 
fort  du  côté  droit;  mais,  du  côté  gauche,  il  est  imperceptible  ;  on 
sent  bien  par  moments,  sous  le  doigt,  un  frémissement  léger,  mais 
c'est  tellement  vague  et  tellement  fugace,  qu'on  est  tenté  de  croire 
à  une  erreur  des  sens. 

Comme  conséquence  de  ces  troubles  de  la  respiration  et  de  la 
circulation,  la  face  est  violacée,  les  yeux  sont  brillants  et  injectés; 
les  veines  du  cou  sont  gonflées  ;  il  y  a  une  dyspnée  habituelle  et 
quelquefois  de  l'aphonie,  mais  qui  n'est  que  passagère .  Rien  d'anor- 
mal dans  l'abdomen. 

Le  malade,  malgré  cela,  a  conservé  sa  vigueur  et  son  appétit. 

Les  signes  fournis  par  l'auscultation  et  la  percussion  de  la  poi- 
trine démontrent  d'une  façon  évidente  l'existence  d'une  tumeur 
intra-thoracique  qui  a  refoulé  le  poumon  vers  la  périphérie,  et  le 
cœur  vers  la  partie  inférieure  du  thorax.  Mais  quelle  était  la  nature 
de  la  tumeur?  La  première  idée  de  mon  savant  maître,  M.  Mou- 
tard-Martin, fut  de  croire  à  l'existence  d'un  anévrysme  de  l'aorte  ; 
mais  bientôt  un  examen  plus  approfondi  du  malade  lui  fit  rejeter 
ce  premier  diagnostic.  Un  seul  signe,  en  eifet,  militait  en  faveur 
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de  cetle  manière  de  voir,  c'était  l'absence  du  pouls  radial  du  côté 
gauche  ;  tandis  que  tous  les  autres  signes  perçus  étaient  bien  plu* 
tôt  ceux  d'une  tumeur  solide  ou  liquide  développée  dans  la  poi- 
trine. En  eflet,  pouvait-on  supposer  qu'un  énorme  anévr>'sme  de 
l'aorte  resterait  en  contact  avec  la  cage  thoracique  sans  produire 
de  voussure  et  sans  léser  les  côtes  et  le  sternum,  et  qu'il  serait 
privé  de  tout  bruit  de  souffle  et  de  tout  mouvement  d'expansion  ; 
car  le  bruit  de  souffle  était  parfaitement  limité  à  la  base  du  cœur, 
et  s'il  était  perçu  dans  une  plus  grande  étendue,  il  était  facile  de 
voir  que  c'était  un  simple  phénomène  de  transmission. 

Dans  la  prévision  d'une  tumeur  susceptible  de  se  résoudre, 
M.  Moutard  Martin  administre  au  malade  de  Tiodure  de  potassium. 

Pendant  près  de  deux  mois  les  symptômes  observés  restent  les 
mêmes.  Vers  le  20  janvier,  le  malade,  qui  n'avait  pas  été  examiné 
depuis  quelques  jours,  accuse  un  mieux  notable;  on  l'examine,  et 
l'on  voit  que  le  cœur  est  remonté  de  près  de  trois  travers  de  doigt, 
que  le  bruit  de  souffle  a  diminué,  que  la  matité  est  moins  grande, 
et  que  la  respiration  s'entend  mieux  dans  le  côté  gauche. 

Ce  changement  subit  fait  plus  que  jamais  rejeter  l'existence 
d'un  anévrysme.  Le  mieux  semble  continuer  d'une  façon  assez 
nette  les  jours  suivants  ;  mais  tout  à  coup,  le  5  février  au  soir, 
sans  que  rien  puisse  l'expliquer,  le  malade  est  pris  d'une  dyspnée 
extrême  et  d'une  violente  douleur  dans  la  partie  gaache  du  thorax  ; 
il  se  couche^  la  dyspnée  augmente,  les  veines  du  cou  et  de  la  face 
se  gonflent,  les  extrémités  bleuissent  et  se  refroidissent,  et  après 
dix  minutes  d'agonie,  le  malade  expire,  présentant  les  signes  les 
plus  évidents  de  l'asphyxie. 

Aulopsie vingt-quatre  heures  après  la  mort.-— A  l'ouverture  du 
cadavre,  on  constate  l'existence  d'un  énorme  anévrysme  qui  a 
envahi  la  portion  horizontale  et  la  portion  descendante  de  la  crosse 
de  l'aorte,  et  plus  de  la  moitié  de  l'aorte  thoracique.  Cette  tumeur, 
d'une  longueur  de  O^jSS  et  d'une  circonférence  de  plus  de  0"',Î0, 
a  refoulé  le  poumon  gauche  vers  la  périphérie,  et  s'est  appliquée, 
d'une  part,  contré  le  sternum  et  la  face  postérieure  des  côtes  dans 
une  étendue  de  0'',t3,  et,  d'autre  part,  contre  la  colonne  verté- 
brale et  les  gouttières  costales.  Dans  toute  cette  étendue,  le  pou- 
mon n'est  guère  plus  épais  que  le  doigt  et  presque  imperméable. 
La  base  et  le  sommet  de  ce  poumon  sont  sains ,  mais  gorgés  de 
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sang.  Il  est  maintenu,  dans  toute  son  étendue,  à  la  paroi  costale, 
par  des  adhérences  anciennes.  Le  poumon  droit  est  énorme  ;  il 
est  distendu  par  une  quantité  considérable  de  sang  noir,  et  pré* 
sente  en  certains  points  des  noyaux  apoplectiques.  Le  péricarde 
est  distendu  par  du  liquide.  Le  cœur,  fortement  refoulé  en  bas  et 
en  dehors,  est  volumineux  ;  il  est  rempli  d'un  sang  noir  et  fluide  ; 
ses  parois,  quoique  très  épaisses,  sont  saines.  Les  valvules  tricus- 
pide  et  mitrale  ne  présentent  pas  la  plus  légère  altération.  Il  en 
est  de  môme  des  valvules  sigmoïdes.  L'artère  et  les  veines  pulmo- 
naires sont  distendues  par  du  sang  liquide,  et  ne  renferment  pas 
le  plus  petit  caillot.  La  portion  ascendante  de  la  crosse  de  l'aorte, 
qui  est  restée  saine,  présente  un  léger  degré  de  torsion  sur  elle- 
même. 

Les  parois  de  l'anévrysme  sont  celles  de  l'artère  normale, 
excepté  au  niveau  du  canal  artériel,  où  elles  sont  si  minces,  qu'il  a 
pu  se  faire  en  ce  point,  après  la  mort,  une  extravasation  sanguine. 
Le  sac  est  rempli  de  caillots  actifs  stratifiés,  d'une  épaisseur 
de  0™,08.  Ces  caillots,  qui  présentent  des  degrés  d'organisation 
divers,  limitent  très  exactement  un  canal  dont  le  calibre  est  celui 
de  l'aorte.  Le  tronc  brachio<céphalique  et  la  carotide  gauche 
s'ouvrent  largement  dans  ce  canal  ;  mais  la  sous-clavière  gauche 
est  oblitérée  par  les  caillots  actifs,  à  tel  point  qu'il  est  impossible 
de  préciser  l'endroit  où  elle  s'ouvrirait  dans  le  sac.  La  trachée  est 
aplatie  transversalement.  Les  deux  nerfs  pneumogastriques  qui 
font  partie  de  la  tumeur  ont  conservé  leur  forme  et  leur  volume. 

Dans  l'abdomen,  rîen  de  particulier  à  mentionner,  si  ce  n'est 
que  le  système  veineux  est  gorgé  de  sang,  et  que  le  foie,  la  rate 
'  et  les  reins  sont  distendus  par  une  quantité  considérable  de  sang 
noir. 


Extrait  d'un  rapport  de  M.  L.  Labbé  sur  un  cas  de  kystes  hydatiques 
-multiples  de  l'abdomen ,  présenté  par  M.  Royet,  ancien  interne 
des  hôpitaux. 

Le  malade  observé  par  M.  Royet  était  un  homme  de  quarante 
ans,  né  de  parents  tuberculeux.  D'une  santé  assez  délicate,  il 
n'avait  cependant  jamais  fait  de  maladie  grave.  Depuis  plusieurs 
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années  il  était  atteint  d'une  toux  sèche,  persistante,  et  dépérissait. 
U  y  a  environ  quati'e  mois,  il  entra  dans  le  service  de  M*  Heurta» 
loup  avec  des  troubles  digestifs  très  tenaces  :  perte  d*appétit,  nai:^ 
sées,  éructations  fréquentes,  mais  surtout  une  diarrhée  abon- 
dante qui  Taffaiblissait  rapidement.  Il  arriva  même  qu'un  jour  il 
rendit  avec  les  selles  des  débris  blanchâtres  dans  lesqueb  on  crut 
reconnaître  des  vestiges  d/bydatides.  Ce  qui  sembhiit  corroborer 
cette  supposition,  c'est  qu'outre  la  présence  de  petites  excavations 
tuberculeuses  reconnues  aux  sommets,  on  avait  cru  pouvoir  affir- 
mer très  nettement  l'existence  d'un  kyste  hydatique  du  foie ,  La 
région  épigastrique,  en  effet,  était  soulevée  légèrement;  elle 
n'était  le  siège  d'aucune  douleur  ni  chaleur,  et  quelques  personnes 
même  crurent  saisir  le  frémissement  hydatique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  le  malade  se  rétablit  un  peu,  sa  diarrhée 
s'arrêta,  et  il  quitta  le  service. 

11  y  a  environ  quinze  jours,  il  rentra  avec  des  accidents  très 
graves  dans  Ifi  service  de  M,  Piedagnel.  On  apprit  que  la  veille  il 
avait  été  pris  subitement  de  douleurs  très  vives  dans  le  ventre, 
avec  nausées,  vomissements.  Il  présentait,  à  son  entréei  tous  les 
signes  d'une  péritonite  suraiguë,  qui  empêcha  une  exploration 
complète  de  la  région  épigastrique.  Les  renseignements  que  l'on 
eut  sur  le  malade  par  le  médecin  qui  l'avait  eu  précédemment 
dans  son  service,  firent  supposer  que  le  kyste  du  foie  s'était 
ouvert  dans  le  péritoine,  et  en  avait  déterminé  l'inflammation. 

Le  malade  succomba  rapidement.  A  Vautopsie^  on  trouva  la 
cavité  péritonéale  remplie  d'un  liquide  purulent  mêlé  de  fausses 
membranes,  et  au  milieu  duquel  il  fut  impossible  de  s'assurer  s'il 
existait  des  hydatides. 

Le  foie  était  peu  augmenté  de  volume  ;  on  voyait  à  sa  surface 
plusieurs  saillies  lisses  et  rénitentes  :  la  plus  volumineuse  répon* 
dait  à  l'épigastre  ;  les  autres,  au  nombre  de  quatre  ou  cinq,  avaient 
la  grosseur  d'une  noisette.  £n  voulant  détacher  l'organe  hépatique, 
on  s'aperçut  qu'il  était  adhérent  à  l'estomac,  et  en  opérant  quel- 
ques tractions,  on  amena  la  déchirure  d'un  kyste  dont  la  moitié 
resta  adhérente  au  foie  et  l'autre  à  l'estomac;  il  en  sortit  un 
liquide  purulent  mélangé  de  débris  jaunâtres.  La  poche  était  très 
régulièrement  arrondie,  avait  le  volume  d'une  pomme,  et  les 
parois  en  étaient  très  épaisses  et  encroûtées  de  dépêts  calcaires. 
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En  pratiquant  une  coupe  du  foie,  on  mit  à  découvert  une  fou]e 
de  kystes  de  différentes  grandeurs  et  variant  également  quant  au 
contenu.  Celui  qui  faisait  saillie  à  Tépigastre  avait  le  volume  d'un 
petit  abricot;  il  était  rempli  d'hydatides  à  peu  près  saines.  Au-des- 
sous et  à  gauche  de  lui  on  voyait  un  autre  kyste  d'égale  capacité, 
et  renfermant  une  espèce  de  pulpe  grisâtre  très  épaisse,  et  an 
milieu  de  laquelle  brillaient  quelques  lambeaux  hydatiques  ;  les 
parois  en  étaient  très  épaisses.  Dans  tout  le  reste  du  foie,  on  trou- 
vait de  petits  kystes  et  des  corps  jaunâtres  variant  depuis  la  gros* 
seur  d'une  noix  jusqu'à  celle  d'un  tout  petit  pois.  Dans  quelque 
sens  que  Ton  fasse  des  coupes,  on  en  rencontre  ;  ils  étaient  au 
moins  au  nombre  de  trente  à  quarante.  Les  uns  renferment  un 
liquide  épais,  jaunâtre,  comme  purulent,  ou  ressemblant  plutôt  à 
la  matière  tuberculeuse  ramollie;  les  autres  sont  comme  des 
noyaux  tuberculeux  à  l'état  de  crudité  ;  et  quand  on  veut  faire  sor- 
tir leur  contenu,  on  dirait  qu'il  est  renfermé  dans  de  petites  cavi- 
tés juxtaposées,  et  dont  l'ensemble  constituerait  le  noyau.  Ils  sont 
tous  entourés  d'une  membrane  très  manifeste  :  je  reviendrai,  du 
reste,  tout  à  l'heure  sur  leur  structure.  Le  foie  était  gras. 

Au  niveau  de  la  jonction  du  côlon  transverse  et  du  côlon  ascen- 
dant, se  trouve  ime  nouvelle  poche  hydatique  intacte  et  adhérente 
à  l'intestin.  On  en  trouve  également  disséminées  sur  tout  le  trajet 
du  côlon  ascendant  ;  quelques-unes  sont  altérées  et  renferment  du 
pus,  mais  il  n'y  a  pas  de  doute  sur  leur  nature,  comme  pour  ces 
corps  jaunâtres  que  nous  venons  de  signaler  dans  le  foie.  Aucun 
autre  organe  ne  renfermait  d'hydatides.  Tubercules  dans  les  deux 
sommets  des  poumons;  petites  excavations,  surtout  au  sommet 
gauche. 

Je  n'insisterai  pas  sur  les  hydatides  qui  n'avaient  subi  aucime 
altération,  je  me  contenterai  de  faire  remarquer  que  leur  nombre 
était  vraiment  considérable  ;  on  en  voyait  depuis  la  grosseur  d*un 
tout  petit  pois  jusqu'à  celle  d'une  pomme,  et  l'on  pouvait,  pour  ainsi 
dire,  les  étudier  dans  leur  évolution  ;  mais  je  veux  m'arrêter  un 
instant  sur  ces  corps  jaunâtres  plus  ou  moins  consistants,  et  de 
grandeur  également  variable,  dont  la  nature  a  paru  douteuse  à 
certains  d'entre  vous.  Je  le  dis  tout  d'abord,  je  partage  l'opinion  de 
M.  Royet,  qui  a  présenté  la  pièce  comme  un  exemple  de  kystes 
multiples  du  foie.  Il  n'y  aurait  de  confusion  possible  qu'avec  les 
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tubercules  ou  les  abcès.  Or,  les  tubercules  du  foie  sont  très  rares 
chez  Tadultc.  M.  Criivciihier  dit,  dans  le  Dictionnaire  de  médecine 
et  de  chirurgie  pratiqueSj  t.  VIII,  p.  329,  qu'il  n'en  a  jamais  ren- 
contrée dans  les  cas  nombreux  de  phthisie  pulmonaire  et  de 
pbtbisie  abdominale  qu'il  a  eu  occasion  d'examiner.  Du  reste, 
quand  on  en  trouve,  ils  ne  se  présentent  pas,  en  général,  sous 
cette  forme ,  ils  affectent  plutôt  la  disposition  de  granulations  dis- 
séminées. Il  y  aurait  ici  en  leur  faveur  l'aspect  de  certains  de  ces 
corps  qui,  au  premier  abord,  paraissaient  formés  de  petites  cavités 
juxtaposées  et  remplies  de  matière  tuberculeuse  ramollie  ;  mais  eu 
examinant  avec  soin,  on  s'aperçoit  qu'il  n'y  a  qu'une  seule  cavilé, 
et  que  cette  apparence  de  cloisonnement  n'est  due  qu'au  fronce- 
ment de  la  poche  kystique. 

Les  abcès  ne  ressemblent  guère  nou  plus  ù  ce  qu'on  observait 
dans  le  foie.  Ils  sont,  en  général,  moins  réguliers,  leurs  parois 
sont  plus  anfractueuses,  et  quand  on  en  rencontre  en  aussi  grand 
nombre  ce  sont  des  abcès  métastatiques  ;  or,  dans  ces  conditions-là 
on  en  trouve  ordinairement  en  même  temps  dans  les  autres 
organes. 

Je  penche  bien  plutôt  vers  l'idée  de  kystes  multiples;  on  assiste, 
en  effet,  presque  à  leur  métamorphose  ;  on  en  voit  de  sains, 
d'autres  qui  commencent  u  s'altérer,  d'autres  dont  il  ne  reste 
plus  que  l'enveloppe.  Dans  ces  derniers,  celle-ci,  sous  l'influence 
de  la  résorption  d'une  partie  de  leur  contenu,  s'est  froncée  et  a 
donné  l'apparence  de  petites  cellules  juxtaposées,  qui,  sans  exa- 
men sérieux,  pourraient  être  prises  pour  autant  de  cavités  dis- 
tinctes. Du  reste,  en  supposant  que  la  poche  ait  disparu  dans 
quelques-uns,  ce  que  je  n'ai  pas  constaté,  cela  ne  prouverait  pas 
qne  ce  ne  sont  pas  des  kystes.  On  en  voit,  en  effet,  un  cas  sem- 
blable dans  la  Clinique  médicale  de  M.  Ândral  ;  la  suppuration  ayant 
détruit  la  poche,  après  avoir  vidé,  dit-il,  la  cavité  de  la  matière 
qui  la  remplissait  (pus  et  hydatides),  on  vit  que  ses  parois  n'étaient 
tapissées  que  par  une  simple  couche  de  pus  concret,  et  qu'au-des- 
sous de  cette  couche  existait  le  parenchyme  du  foie. 

N'est-ce  pas  une  altération  semblable  ù  celle  que  vous  a  pré- 
sentée M.  Royel  que  M.  I.ouis  a  rencontrée?  Il  a  vu,  en  effet,  une 
réunion  de  petits  abcès  tous  enkystés  ;  mais,  au  lieu  de  pus,  on 
uc  trouvait  au  centre,  de  deux  d'entre  eux  qu'une  tache  jaune, 
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demi- transparente,  de  manière  que  le  kyste  ne  consistait,  en 
quelque  sorte,  qu'en  une  fausse  membrane  dont  l'épaisseur  était 
presque  aussi  considérable  que  celle  que  Ton  rencontre  dans  les 
grands  abcès.  Il  semblerait,  dit  M.  Louis,  que  les  kystes  avaient 
précédé  le  pus,  puisqu'ils  étaient  évidents  là  où  te  pus  ne  Tétait 
pas  encore. 

Dans  ses  Recherches  sur  la  phthisie,  M.  Louis  signale  encore  une 
disposition  qui  se  rapproche  de  la  nôtre.  Il  a  trouvé  deux  fois  des 
kystes  multiples  d'un  petit  volume,  d'une  h  3  lignes  de  diamètre, 
d'une  consistance  faible,  peu  adhérents  au  parenchyme  hépatique 
environnant,  d'environ  un  millimètre  d'épaisseur,  contenant  une 
matière  verdâlre,  comme  pulpeuse.  Nous  n'avons  rencontré  cette 
espèce  de  kyste,  dit  M.  Louis,  que  dans  le  foie  et  chez  les  phthi- 
siques.  Voilà  bien  une  dernière  remarque  qui  rapproche  encore 
plus  l'observation  de  M.  Louis  de  la  nôtre,  car  on  n'a  pas  oublié 
que  notre  malade  était  tuberculeux. 

En  résumé,  je  pense  donc  qu'il  n'y  a  pas  de  doute  à  avoir  sur 
la  nature  de  la  lésion  que  vous  a  montrée  M.  Royet  :  ce  sont  bien 
des  kystes  à  différents  degrés  d'altération.  Une  dernière  question 
se  présente  :  Est-ce  seulement  sous  l'influence  de  la  péritonite 
que  cette  altération  se  serait  déclarée,  ou  existait-elle  auparavant? 
La  péritonite  n'y  a  peut-être  pas  été  étrangère  pour  quelques-uns  ; 
mais  il  est  hors  de  doute  que  certains  d'entre  eux  étaient  altérés 
depuis  longtemps,  comme  nous  le  démontrent  les  incrustations 
calcaires  que  l'on  a  trouvées  dans  le  kyste  qui  était  adhérent 
au  foie. 


Rapport  sur  un  cas  d'infiltration  purulente  des  parois  de 
l'estomac,  par  M.  Raynaud,  interne  des  hôpitaux. 

Messieurs,  vous  m'avez  chargé  de  vous  rendre  compte  d'un 
fait  extrêmement  intéressant  qui  vous  fut  communiqué  par  M.  Gornil 
dans  une  des  séances  de  l'année  dernière,  et  qui  vous  parut  alors 
digne  de  la  plus  sérieuse  attention.  Il  s'agit  d'un  cas  de  gastrite. 
Ce  mot  seul  vous  en  dit  toute  l'importance.  Cette  maladie,  qui 
occupait  une  si  grande  place  dans  la  pathologie,  il  y  a  trente  ans 
à  peine,  a  été  depuis,  l'objet  d'un  oubli,  je  dirais  presque  d'une 
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proscription  si  générale»  qu'entre  deux  opinions  si  eontraires»  il 
'est  aujourd'hui  encore  fort  difficile  de  faire  la  part  de  la  vérité  et 
de  Terreur.  Les  études  auxquelles  je  viens  de  me  livrer  pour  la 
rédaction  de  ce  rapport,  m'ont  convaincu  qu'à  part  les  cas  de 
gastrite  consécutive  à  l'ingestion  des  poisons,  cas  sur  leiquels,  en 
raison  de  leur  extrême  simplicité,  tout  le  monde  est  à  peu  près 
d'accord,  la  phis  grande  confusion  régne  encore,  maintenant  dans 
cette  partie  de  la  science. 

J'éviterai  autant  que  possible  d'entrer  dans  les  discussions  de 
doetrine  auxquelles  la  gastrite  a  pu  donner  naissance.  Au  surplus 
rien  ne  vaut,  pour  l'éclaircissement  des  questions  litigieuses,  les 
cas  bien  tranchés  sur  lesquels  peut  être  appelé  le  témoignage  de 
l'anatomie  pathologique.  Comme  c'est  précisément  un  cas  de  cette 
nature  qui  va  nous  occuper,  permetteMnoi  de  vous  l'exposer  tout 
d'abord. 

Obs.  I.  —  Un  homme  âgé  de  quarante  ans,  de  constitution  athlé- 
tique, entre  à  l'hôpital  de  la  Charité,  d|ins  le  service  de  M.  Nonat, 
le  26  mai  4  860.  11  est  porteur  aux  halles,  et  (ce  qui  n'est  pas 
consigné  dans  le  récit  de  M.  Cornil)  il  résulte  des  renseignements 
pris  auprès  de  la  famille,  que  cet  homme  était  adonné  à  la  boisson . 
Û  n'a  été  l'objet  d'aucune  violence  extérieure.  On  le  dit  malade 
depuis  troi»  mois,  mais  il  n'avait  cessé  de  travailler  que  depuis 
quinze  jours. 

Au  moment  de  son  entrée,  il  est  en  proie  à  un  délire  violent, 
qui  nécessite  l'emploi  de  la  camisole  de  force.  Cet  état  dure  le 
lendemain  à  l'heure  de  la  visite.  Le  malade  a  eu  des  mouvements 
coi^vulsifs  ;  les  parties  du  corps  qui  ne  sont  pas  attachées  sont  dans 
une  continnelle  agitation.  U  prononce  des  mots  sans  suite;  la 
faee  est  d'une  pâleur  mate  sans  expression  ;  les  lèvres  sont  ronges, 
la  langue  sèche,  les  pupilles  dilatées  et  ne  se  resserrant  pas  sous 
rinfluenee  -de  la  lumière. 

Les  vomissements,  dont  il  avait  été  pris  deux  jours  auparavant 
ont  fait  place  à  une  diarrhée  abondante.  Le  pouls  est  très  petit, 
très  irrégulier  ;  la  respiration  est  lente  ;  le  ventre  est  ballonné, 
dur,  et  ne  parait  pas  douloureux  à  la  pression. 

Le  malade  meurt  le  jour  même,  avant  d'avoir  pu  être  soumis  à 
aucun  traitement. 
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Avant  (V aller  plus  loin  ,  permettez-moi ,  messieurs ,  une  ré- 
flexion. En  présence  d'un  semblable  appareil  symplomatique,  la 
première  pensée  du  médecin  ne  devait-elle  pas  être  celle  d^une 
méningite.  Rien  n'y  manque  :  vomissements  au  début,  délire,  con- 
vulsions, pâleur  de  la  face,  puis  dilatation  des  pupilles,  carpho- 
logie,  évacuations  involontaires,  petitesse  et  irrégularité  du  pouls, 
lenteur  de  la  respiration  ;  et  comme  pour  achever  d'induire  en 
erreur,  Texploration  de  Tabdomen  ne  réveille  aucune  douleur  (ce 
qu'on  peut,  du  reste,  attribuer  à  la  période  ultime  où  en  était 
arrivée  la  maladie)  Aussi  M.  Cornil,  qui  nous  a  fort  bien  détaillé 
les  symptômes,  ne  nous  dit-il  rien  du  diagnostic  porté  pendant  la 
vie.  îl  pouvait  l'avouer  sans  crainte;  car  s'il  y  a  des  erreurs  de 
diagnostic  qui  sont  légitimes,  à  coup  sûr  celle-ci  est  du  nombre. 

Ij  autopsie,  faite  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  nous  laisse 
les  plus  grands  tlonles  sur  l'existence  d'une  véritable  méningite.  Une 
légère  injection  de  la  pie-mère,  la  présence  de  deux  ou  trois  cuil- 
lerées de  sérosité  louche  dans  les  ventricules  latéraux,  le  cerveau 
étant  d'ailleurs  exempt  d'altérations,  ne  me  paraissent  pas  des 
lésions  suffisamment  caractéristiques,  surtout  lorsque  nous  trouvons 
ailleurs  des  lésions  graves  et  bien  autrement  capables  d'expliquer 
la  mort.  Toutefois  nous  en  tiendrons  compte. 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  trouve  le  péritoine  viscéral  ta- 
pissé d'une  couche  de  pus  jaunâtre  épais,  qui,  vers  l'excavation 
pelvienne,  prend  l'aspect  de  sérosité  purulente.  La  surface  péri- 
tonéale  de  Teslomac  n'échappe  pas  à  celte  altération.  Klle  présente, 
outi'e  des  adhérences  celluleuses  avec  le  grand  épiploon,  un  ramol- 
lissement avec  épaississement  et  infiltration  d'exsudats  plastiques 
et  de  pus. 

Cette  description,  que  j'emprunte  presque  textuellement  à  l'ob- 
servation de  M.  Cornil,  emporte  assurément  avec  elle  une  grande 
présomption  en  faveur  de  l'existence  d'une  péritonite  générale.  Je 
regrette,  toutefois,  que  le  présentateur  n'ait  pas  dit  si  le  péritoine 
présentait  cette  vascularisation  intense  que  l'on  considère  généra- 
lement comme  la  première  lésion  de  la  péritonite.  Cette  mention 
n'est  faite  que  pour  l'enveloppe  séreuse  de  l'estomac.  Or,  elle  est 
négative  :  l'estomac  ne  présentait  pas  d'injection  vasculaire.  11  en 
résulte  que,  si  je  n'avais  pu  m'assurer  par  un  examen  minutieux 
qu'il  n'existait  pas  trace  de  perforation  de  cet  organe,  on  pourrait 
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à  ]a  rigueur  admettre  que  du  pus  formé  dans  l'épaisseur  des  parois 
stomacales  s*était  consécutivement  épanché  dans  la  cavité  de  Tab- 
domen. 

J'arrive  à  la  partie  la  plus  importante  de  la  description  anato- 
mique  qui  nous  a  été  remise  :  «  L'estomac  est  épaissi  et  contient 
des  gaz  et  du  mucus  louche.  Sa  muqueuse  est  ii\jectée,  surtout  par 
places.  Elle  est  ramollie,  et  présente  en  deux  endroits  des  ulcéra- 
tions ne  comprenant  que  la  muqueuse,  larges  comme  une  pièce  d'un 
franc.  La  coupe  des  parois  de  l'estomac  a  un  demi-centimètre  et 
près  d'un  centimètre  en  certains  endroits.  Dans  toute  son  épais- 
seur, elle  est  inûltrée  d'exsitdats  plastiques  et  de  pus  jaune  ca* 
séeux,  concret.  Cette  infiltration  existe  aussi  bien  sous  la  couche 
muqueuse  que  dans  la  couche  musculeuse  et  celluieuse,  et  s'étend 
en  nappe  à  tout  l'estomac.  » 

L'étude  attentive  que  j'ai  faite  de  la  pièce  m'a  mis  à  même  de 
compléter  et  de  rectifier  plusieurs  points  de  cette  description. 

L'épaisseur  de  la  paroi  stomacale  va  en  diminuant  du  cardia,  où 
elle  a  près  d'un  centimètre,  au  pylore,  où  elle  n'atteint  pas  un 
demi-centimètre. 

La  muqueuse,  très  légèrement  épaissie,  ne  m'a  paru  présenter 
aucun  ramollissement.  Le  degré  de  consistance  de  cette  membrane 
est  si  variable,  si  difficile  à  apprécier  d'une  manière  exacte,  qu'il 
importe  d'avoir  recours  au  procédé  indiqué  par  M.  Louis,  et  qui 
consiste  à  enlever  en  divers  points  des  lambeaux  de  muqueuse 
dont  il  a  déterminé  par  des  chiffres  la  longueur  normale.  C'est  ce 
que  j'ai  fait  :  partout  j'ai  pu  enlever  des  lambeaux  pour  le  moins 
aussi  étendus  que  sur  un  estomac  sain. 

Sur  la  paroi  antérieure,  vers  la  petite  courbure  et  non  loin  du 
cardia,  j'ai  trouvé  une  perte  de  substance  comme  taillée  à  Tem-* 
porte-pièce,  longue  de  2  centimètres  sur  un  demi-centimètre  de 
largeur.  Au  pourtour,  je  n'ai  trouvé  aucune  trace  d'inflammation. 
L'observation  indiquait  deux  ulcérations.  J'avoue  n'avoir  pas  vu  la 
seconde.  Y  a-t-il  là  un  malentendu,  ou  bien  l'une  de  ces  ulcéra- 
tions aurait-elle  disparu  lorsqu'on  a  fendu  l'estomac?  C'est  ce  que 
je  ne  saurais  vous  dire.  En  résumé,  dans  mon  opinion,  rien  ne 
démontre  anatomiquement  un  état  de  phlogose  de  la  muqueuse. 

Au-dessous  de  celle  membrane  se  trouve  une  nappe  de  pus  uni- 
formément étendue  et  infiltrant  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  Ce 
36*  ANNÉE.    4  864.      ^'^  SÉRIE.      T.   VI.  5 
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pus  est  concret  et  ne  s'écoule  pas  si  l'on  se  borne  à  arracher  la 
muqueuse  ;  mais  si  Ton  fait  à  celle-ci  une  incision  très  superO- 
cièlle  et  qu'on  exerce  à  Tentour  une  légère  pression,  on  fait 
sourdre  avec  facilité  un  liquide  séreux  contenant  de  petits  gru- 
meaux blanchâtres  qui  présentent  tous  les  caractères  du  pus  phleg- 
moneux. 

Au-dessous  on  trouve  les  tuniques  musculeuse  et  séreuse. 

Comme  contre-épreuve,  j'ai  cru  devoir  procéder  de  dehors  en 
dedans.  En  commençant  la  dissection  par  la  tunique  séreuse,  aux 
environs  du  cardia,  là  où  toutes  les  libres  de  Testomac  sont  abon- 
damment représentées,  j'ai  pu  constater  que  la  séreuse  était  saine 
et  s'enlevait  aisément.  J'arrivais  ainsi  à  la  couche  longitudinale 
des  fibres  musculaires.  Celle-ci  se  séparait  avec  la  plus  grande  faci- 
lité de  la  couche  des  fibres  circulaires  et  obliques,  laquelle  se 
trouvait  imprégnée  de  sérosité,  dont  la  présence  a  contribué  à  faci- 
liter la  dissection.  On  arrivait  enfin  à  la  nappe  purulente. 

Ainsi,  de  quelque  façon  que  l'on  procède,  on  arrive  à  la  preuve 
anatomique  que  le  pus  siégeait  exclusivement  dans  la  couche  de 
tissu  cellulaire  sous-jacenle  à  la  muqueuse.  Ceci  a  son  importance, 
car,  ainsi  que  vous  le  verrez  bientôt,  il  existe  dans  la  science  des 
faits  dans  lesquels  le  pus  paraissait  confiné  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  (I). 

Je  joins  à  cette  description  la  note  qui  m'a  été  remise  par  notre 
collègue  M.  le  docteur  Luys,  qui  a  bien  voulu  se  charger  de  l'exa- 
men microscopique  de  la  pièce  : 

«   1  o  La  muqueuse  est  peu  colorée  ;  elle  n'est  pas  ramollie. 

>  2°  Le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  est  considérablement 
augmenté  de  volume  ;  il  est  boursouflé,  coloré  en  blanc  jaunâtre, 
d'une  teinte  qui  rappelle  celle  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  dans 
le  phlegmon  dilfus.  En  pressant  ce  tissu  entre  les  mors  d'une 
pince,  on  en  fait  sourdre  une  pluie  d'un  liquide  blanchâtre,  com- 
posé en  grande  parlie  d'une  prodigieuse  quantité  de  cellules  sphé- 
roîdales  contenant  un  ou  plusieurs  noyaux,  et  présentant  tous  les 
caractères  physiques  et  chimiques  des  globules  du  pus.  Elles  nagent 
toutes  dans  un  exsudât  très  abondant,  composé  de  graiiulations 
granulo-graisseuscs. 

(1)  Voy.  plus  loin  l'observalion  de  Mayor  dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatih' 
m  ique. 


îKFiLtRATION   PURULENTE   DES   I^AROIS   DE  l'esTOMACI.         GÎ 

»  3°  Toutes  les  fibrilles  du  tissu  conjonctif  présentent  l'aspect 
tomenteux,  la  teinte  jaunâtre  qti'on  leur  trouve  dans  tous  les  cas 
où  n  est  enflammé. 

»   4°  Pas  trace  de  capillaires  contenant  des  globules  sanguins. 

>  5°  Léâ  fibres  musculaires  organiques  ont  pu  encore  être  re- 
connues àù  n\ilîeu  du  tissu  conjonctif  qui  les  enserrait  de  toutes 
parts,  ainsi  que  dé  nombreuses  vésicules  adipeuses. 
'  >  En  somme,  on  peut  dire  que,  dans  ce  cas,  le  tissu  cellulaire 
sous-muqueux  est  dans  le  même  état  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
eotané  âèiiis  le  phlegmon  diffus  ou  Térysipèle  suivi  de  sifppura- 
tioB.  i         ' 

• 

Au  moment  où  cette  pièce  remarquable  venait  de  passer  sous 
vos  yeux,  j'appris  que,  par  une  singulière  coïncidence,  un  autre 
firit  presque  hjenlique  venait  d'être  observé  à  Thôpital  Saint-An- 
toine dans  le  service  de  M.  le  docteur  Lasègue.  Comme  cette  ob- 
sei-vatioiiestt  encore  inédite  et  qu'elle  se  rattache  intimement  au 
i^QJetqiii'noûs  occupe,  je  vous  d'emianiie  la  permission  de  la  trans- 
crire en  son  entier.  Je  la  dois  à  l'obligeance  de  M.  Proust,  interne 
des  hôpitaux  et  notre  collègue  à  la  Société  anatomique. 

Obs.  II.  —  Péritonite.  Gastrite.  Infiltration  de  pus  dans  les  pa* 
rois  de  Vèstomac.  —  S...  (Pierre),  âgé  de  quarante-quatre  ans, 
charretier,  est  entré  le  <5  mai  1860  au  n°  12  de  la  salle  Saint- 
Louis.  Malade  au  teint  h41é,  au  tempérament  bilieux,  d'une  con- 
stitution assez  robuste,  rhais  amaigri  par  le  travail  et  une  nouÎTi- 
ture  insuffisante.  •         >  •         < 

Il  a  plif^ieuf^  fois  craché  du  sang,  la  première  fois  il  y  a  une 
dizaine  d'années  ;  il  en  a  encore  craché  il  y  a  un  mois  ou  six  se- 
maines. Depuis  longtemps,  la  respiration  est  courte  ;  if  tousse  tou- 
jours un  peu  et  transpire  quelquefois  la  nuit.  Cependant  l'inspira- 
tion paraît  assez  normale,  avec  un  peu  d'expiration  prolongée. 
Des  râles  sous-crépitants  se  font  entendre  à  la  base,  à  gauche  ;  à 
droite,  quelques  râles  ronflants. 

Au  premier  temps  et  après  le  premier  bruit  du  cœur,  bruit  de 
souffle  ayant  son  maximum  à  la  pointe.  Le  pouls  est  très  lent. 

n  y  a  quinze  jours,  le  malade  fut  pris  de  diarrhée,  puis  de  co- 
liques;  simple  diarrhée  d'abord,  accompagnée  depuis  quelques 
jours  d'épreintes  et  de  ténesme,  avec  du  sang  dans  les  garderobes. 
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Le  ventre  est  très  sensible  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  gauche, 
très  peu  dans  les  autres  points.  î^e  malade  a  eu  des  nausées,  mais 
pas  de  vomissements.  Langue  rouge  et  lisse.  Au  pourtour  de  Tanus 
existent  quelques  veines  bleues  formant  de  petites  tumeurs. 

4  6  mai.  On  avait  recommandé  au  malade  de  conserver  ses 
garderobes,  afm  de  pouvoir  les  examiner  ;  mais,  depuis  son  en- 
trée, la  diarrhée  est  arrêtée.  Il  est  plusieurs  jours  sans  aller  à  la 
selle. 

On  conserve  le  malade  en  expectation  pendant  quelques  jours, 
lui  donnant  un  peu  à  manger.  Il  ne  se  plaignait  plus  du  ventre,  se 
promenait  dans  la  salle  et  descendait  au  jardin.  On  le  considérait 
comme  guéri,  et  on  allait  le  renvoyer  le  22  ;  mais  alors  il  dit  que, 
depuis  la  veille,  il  est  mal  à  son  aise.  Il  n'a  plus  d'appétit;  quel- 
ques coliques  et  des  nausées. 

Le  23,  quelques  vomissements  depuis  hier  avec  coliques.  On 
croit  à  une  légère  indisposition,  à  une  indigestion.  On  lui  donne 
un  ipéca. 

Le  24,  les  vomissements  ont  continué;  les  douleurs  abdomi- 
nales sont  plus  vives.  Le  malade  n'est  pas  allé  à  la  selle  depuis 
plusieurs  jours  ;  le  ventre  est  douloureux  à  la  pression,  légèrement 
ballonné.  Pouls  petit,  120  pulsations.  Les  matières  vomies  sont 
verdâtres,  porracées.  (Vingt  sangsues  sur  le  ventre,  lavement  pur- 
gatif, bain,  cataplasmes.) 

Le  25,  les  coliques  sont  aussi  fortes  ;  le  malade  a  encore  vomi, 
mais  un  peu  moins.  Il  a  évacué  plusieurs  fois.  Le  pouls  est  tou- 
jours petit,  les  narines  pulvérulentes.  (Cataplasme  bis,  bain,  lave- 
ment émoUient.) 

Le  26,  le  ventre  est  plus  douloureux  que  la  veille,  ballonné, 
sonore.  Pouls  petit;  la  langue  commence  à  se  sécher  au  milieu. 
(Quinze  sangsues,  cataplasme  bis,  bain.) 

Le  27,  le  malade  a  été  plusieurs  fois  à  la  selle  en  diarrhée.  Du 
sang  rouge  est  mêlé  à  ses  déjections.  De  nouveau,  nausées  et 
quelques  vomissements.  Le  ventre  est  toujours  tendu,  ballonné, 
le  pouls  petit,  à  1 20.  Cependant  le  malade  dit  se  trouver  mieux 
et  souffrir  moins.  (Glace,  une  pilule  opiacée,  bain,  cataplasme, 
lavement  purgatif.) 

Le  28,  le  faciès  commence  à  s'altérer;  les  narines  toujours 
pulvérulentes.  Pendant  la  nuit,  le  malade  a  de  l'agitation   et 
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même  un  peu  de  délire  ;  il  veut  se  lever,  disant  qu'il  n'est  plus 
malade  et  que  c'est  le  lit  qui  raffaiblit.  Langue  très  sèche,  pouls 
très  faible.  (Poudre  de  racine  de  belladone,  0^4  0  en  quatre  pa- 
quets; cataplasme,  bain,  lavement  au  miel  de  mercuriale.) 

Le  29,  le  faciès  est  plus  altéré,  beauconp  moins  cependant 
qu'il  n'est  à  la  période  ultime  de  la  péritonite.  Pouls  très  petit, 
très  faible,  à  4  30.  Peau  sèche.  L'agitation  et  le  délire  ont  persisté 
la  nuit.  Langue  complètement  sèche.  Pas  de  nouveaux  vomisse- 
ments. Ventre  toujours  tendu  et  ballonné.  Affaissement  profond  du 
malade.  (Glace,  poudre  de  racine  de  belladone,  0,10  en  quatre 
paquets  ;  cataplasme,  bain.) 
Mort  le  même  jour,  à  trois  heures  de  l'après-midi. 
Autopsie  faite  le  31  mai, — Tous  les  intestins  sont  distenduspar  du 
gaz,  excepté  à  partir'  de  l'S  iliaque.  Tous  les  oi^anes  contenus 
dans  l'abdomen  sont  recouverts  d'une  matière  jaunâtre  glutineuse, 
qui  n'est  autre  chose  que  dû  pus  concret.  Pas  de  trace  de  perfora- 
tion. La  muqueuse  intestinale  est  saine.  Dans  quelques  points  ce- 
pendant existe  un  peu  d'infiltration  sanguine  dans  le  tissu  cellu- 
laire sous-muqueux. 

L'altération  la  plus  curieuse  est  celle  de  l'estomac.  Les  parois 
ont  une  épaisseur  d'environ  4  centimètre.  La  muqueuse  non  ramol- 
lie est  épaisse  de  1  à  2  millimètres.  Vers  le  grand  cul- de-sac  est 
une  plaque  d'un  rouge  vif,  paraissant  être  le  résultat  de  TinÛam- 
mation.  Dans  un  point,  au  niveau  de  la  grande  courbure,  en  se 
rapprochant  du  grand  cul^de-sac,  est  une  tumeur  sessile  du  volume 
d'un  marron,  molle;  le  contenu  de  l'estomac  est  jaunâtre,  et  la 
pression  en  fait  suinter  un  pus  crémeux  qui  paraît  infiltré  dans  les 
mailles  du  tissu  cellulaire,  comme  dans  le  phlegmon  diffus.  Dans 
les  autres  points  des  parois  de  l'estomac,  la  partie  moyenne  de  la 
paroi,  dans  une  épaisseur  de  5  à  6  millimètres,  est  jaunâtre,  et  la 
pression  en  fait  également  suinter  du  pus.  Ce  pus  se  trouve-t-il 
entre  la  tunique  muqueuse  et  la  musculeuse,  ou  entre  cette  der- 
nière et  la  séreuse?  Le  microscope  pourra  trancher  la  question  (4). 
Cependant  il  semble  que  l'on  distingue  en  dehors  une  tunique 
qui  parait  être  le  péritoine  épaissi  d'un  demi-millimètre,  et  qui, 
sur  la  tranche  de  la  paroi,  semble  se  détacher  d'une  autre  tunique 

(1)  L'eiam^  microscopique  n'a  pas  été  fait. 
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de  1  millimètre  à  1  millimètre  1/2  d'épaisseur,  et  paraissant  être 
la  tunique  musculeuse. 

Le  cœur  est  volumineux,  les  parois  hypertrophiées.  Les  lésions 
des  orifices  n'ont  pas  été  constatées. 

Rien  aux  autres  organes. 

La  nature  de  ces  deux  observations,  si  semblables  par  l'en- 
semble des  symptômes  et  des  lésions  trouvées  après  la  mort,  m'a 
naturellement  amené  à  penser  qu'il  en  devait  exister  d'autres  dis- 
séminées dans  la  science  et  qu'il  y  aurait  avantage  à  les  réunir 
pour  en  tirer,  s'il  était  possible,  quelques  conclusions  pratiques. 
J'ai  feuilleté  dans  ce  but  un  très  grand  nombre  de  traités  ou  de 
mono^^raphies  sur  les  maladies  de  l'estomac,  et,  quelque  incom;- 
plets  que  soient  les  résultats  de  mes  recherches,  je  crois  devoir  ici 

vous  en  faire  part. 

Nos  traités  classiques  ne  contiennent  rien  ou  presque  rien  sur 
la  question  qui  nous  occupe. 

Le  Compendium  de  médecine,  à  l'article  Abcès  de  l'estomac,  ne 
mentionne  que  des  collections  purulentes  consécutives,  soit  à  l'in- 
gestion de  substances  toxiques,  soit  à  des  dégénérescences  encé- 
phaloïdes  ou  autres.  Il  exprime  des  doutes  sur  la  possibilité  de  la 
formation  du  pus  dans  les  follicules  mucipares,  ce  qui,  on  le  voit, 
est  déjà  étranger  à  notre  sujet. 

M.  Grisolle,  à  l'article  Gastrite,  s'exprime  ainsi  :  «  Dan^  Tin- 
flammalion  de  l'estomac,  le  tissu  cellulaire  subjacenl  à  la  mu- 
queuse est  quelquefois  infiltré  de  sérosité  et  de  pus;  celuirci  est 
même  parfois  réuni  en  foyer;  mais,  dans  ce  cas,  qui  d'ailleurs  est 
excessivement  rare,  l'abcès  offre  toujours  un  très  petit  vo- 
lume (I).  » 

MM.  Hardy  et  Béhier  se  bornent  à  cette  simple  indication  : 
«  On  a  recueilli  quelques  observations  d'intiltration  purulente  sié- 
geant entre  la  muqueuse  et  la  membrane  celluleuse,  et  de  petits 
abcès  sous -muqueux  (2).  » 

.Valleix  est  beaucoup  plus  catégorique  et  nie  franchement 
l'existence  de  cette  maladie  :  «  Celle-ci  (la  gastrite  phlegmoneuse) 

(1)  Traité  élémentaire  et  pratique  de  pathologie  interne,  t.  I,  p.  245,  6*  édition. 

(2)  Traité  élémentaire  de  pathologie  interne,  t.  II,  p.  200. 
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domierait  quelquefois  lieu  à  de  véritables  abcès  qui  s'annonce- 
raient par  des  symptômes  extrêmement  graves.  On  chercherait 
difficilement  dans  les  observations  la  preuve  de  Texistence  de  cette 
dernière  gastrite,  et  les  auteurs  du  Compendium  de  médecine,  qui 
ont  cité  à  ce  sujet  Gulien,  Naumann  et  quelques  autres  auteurs, 
ont  été  obligés  de  reconnaître  que  Ton  avait  décrit  sous  le  nom  de 
gastrite  phlegmoneuse  plusieurs  affections  mal  déterminées,  et  en 
particulier  des  abcès  de  différents  organes  voisins  de  Testo- 
mac(4).  » 

Jusqu'ici,  vous  le  voyez»  les  9ibcès  proprement  dits  de  l'estomac 
et  l'infiltration  purulente  sont  complètement  confondus.  La  même 
remarque  trouvera  encore  plus  d'une  fois  son  application. 

Obligé  par  le  silence  des  contemporains  à  remonter  aux  sources, 
j'ai  cru  ne  pouvoir  mieux  faire,  puisqu'il  s'agissait  de  gastrite,  que 
de  m'adresser  à  celui  des  auteurs  modernes  qui  s'est  le  plus  atta- 
ché à  l'étude  de  cette  espèce  morbide,  jusqu'à  vouloir  y  absorber, 
en  quelque  sorte,  la  pathologie  tout  entière.  Je  pensais  trouver 
dans  Broussais,  peut-être  des  interprétations  erronées,  mais  à  coup 
sûr  quelques-unes  de  ces  descriptions  comme  il  savait  les  faire  : 
je  n'ai  pas  été  médiocrement  surpris  de  n'en  pas  rencontrer  une 
seule.  Ainsi,  les  cas  de  gastrite  suppurée  ont  totalement  échappé 
au  célèbre  auteur  du  Traité  des  phlegmasies  chroniques.  Et  il  faut 
bien  que  ces  cas  soient  excessivement  rares  pour  ne  s'être  jamajç 
présentés  à  un  observateur  si  attentif  à  l'étude  des  affections  de 
l'estomac,  et  qui  eût  été  si  heureux  d'en  tirer  parti  pour  sa  doc- 
trine. 

J'ai  consulté  sans  plus  de  fruit,  dans  le  recueil  de  la  Faculté, 
plusieurs  thèses  sur  la  gastrite,  se  rapportant  par  leur  date  aux 
plus  beaux  temps  du  règne  de  la  doctrine  physiologique,  et  à  une 
époque  un  peu  plus  rapprochée,  la  belle  Histoire  analomiqne  des 
inflammations,  deM.  Gendrin. 

Dès  lors,  manquant  d'un  fil  conducteur  qui  pût  me  guider  dans 
mes  recherches  bibliographiques,  j'en  étais  réduit  à  chercher  un 
peu  à  l'aventurei  dans  les  différentes  collections.  Je  ne  puis  donc 
avoir,  tant  s'en  faut,  la  prétention  d'être  complet,  et  je  ne  vous 


(1)  Guide  du  médecin  praticien^  i*  édit.,  revue  par  MM.  Racle  et  Lorain,  t.  III, 
p.  779. 


72  FÉVRIER   '1864. 

donnerai  mes  conclusions  qu'à  litre  provisoire  et  sauf  rectification. 

S'il  s'agissait  ici  de  faire  de  rériidition,  on  pourrait  à  la  rigueur 
remonter  jusqu'à  Zacutus  Lusitanus,  et  même  jusqu'à  Rhazès,  qui 
décrit  le  phlegmon  du  cardia,  dit  qu'il  peut  suppurer,  et  que  le 
pus  peut  être  rejeté  par  le  vomissement.  Mais  les  termes  dont  se 
servent  ces  auteurs  sont  beaucoup  trop  vagues  pour  qu'on  en  puisse 
profiter.  Cette  remarque  s'applique  à  nombre  d'observations, 
même  de  date  beaucoup  plus  récente,  et  où  les  mots  estomac;  puru- 
lent,  estomac  squirrheux,  etc.,  sont  employés  tour  à  tour  et  indis- 
tinctement. 

Bien  que  la  connaissance  de  la  gastrite  soit,  comme  vous  le 
voyez,  extrêmement  ancienne,  le  premier  ouvrage  où,  à  ma  con- 
naissance, le  sujet  soit  traité  ex  professa  est  celui  de  Varandœus  (4  ). 
Un  chapitre  est  consacré  au  phlegmon  de  l'estomac,  dont  l'auteur 
étudie  les  différents  modes  de  terminaison  :  par  résolution,  par 
suppuration,  par  induration,  par  gangrène,  absolument  comme 
on  pourrait  le  faire  dans  un  Manuel  moderne.  Il  parle  des  con- 
séquences terribles  que  pourrait  avoir  l'envahissement  du  foie  par 
le  pus  formé  dans  l'estomac,  etc.  Mais  j'y  ai  vainement  cherché 
une  observation. 

J'en  dirai  autant  de  l'ouvrage  de  Heurn  (2),  médecin  hollandais 
du  XVII"  siècle.  Celui-ci  va  même  plus  loin  que  son  prédécesseur 
dans  le  diagnostic  ;  car  il  donne  des  signes  pour  établir  si  le  phleg- 
mon siège  dans  la  paroi  antérieure  ou  postérieure  de  Fesloma:. 
Mais  ce  chapitre  si  complet  brille  par  la  même  absence  d'observa- 
tions authentiques;  ou  plutôt  il  y  en  a  une,  et  elle  a  trait  évidem- 
ment à  un  ulcère  chronique  de  l'estomac. 

Obs.  III. — 11  n'en  est  plus  de  même  de  Pierre  Borel  (3),  méde- 
cin de  Castres,  en  Languedoc,  qui  écrivait  vers  la  même  époque, 
et  que  l'on  confond  quelquefois  avec  le  célèbre  Borelli.  Il  rapporte 
une  observation  suivie  d'autopsie,  et  dans  laquelle  on  trouve  nette- 
ment un  abcès  des  parois  de  l'estomac.  Le  malade  avait  succombé 
à  une  afi'ection  chronique  des  voies  digestives. 

Obs.  IV.  -  Je  trouve  encore  une  indication  très  précise,  bien  que 

{\)  Tractatus  de  morbis  ventriculi^  1620. 
(3)  Heurn,  De  morbis  ventriculit  1658. 
(3)  Pelri  Borelli,  Op.,  etc.,  4656. 
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très  brèfe,  daus  le  Sepulchretum  anatomicum  de  Bonet  (1),  publié, 
comme  on  sait,  eo  4  700.  Il  s'agit  encore  d'un  cas  très  chronique  * 
avec  vomissements  rebelles.  Après  la  mort,  on  trouva  dans  les  pa- 
rois de  Testomac  un  abcès  gros  comme  un  œuf  d'oie. 

Obs.V.— Puis  j'arrive  à  l'ouvrage  de  Stoll  (2),  dans  lequel  il  est 
fait  mention,  mais  en  passant,  et  sans  détails  cliniques,  d'une  femme 
à  Tautopsie  de  laquelle  on  trouva  l'abdomen  rempli  d*une  quan* 
tité  de  liquide  séro -purulent,  venant  de  la  rupture  d'un  abcès  situé 
entre  les  membranes  de  Vestomctc. 

L'ouvrage  de  Lieutaud  (3)  est  plus  riche  en  faits  de  ce  genre. 
Il  contient  deux  chapitres  qui  nous  intéressent,  et  où  l'on  a  depuis 
largement  puisé.  Le  premier,  intitulé  Ventricultis  pustolasus,  est 
l'endroit  où  j'ai  trouvé  les  renseignements  les  plus  précis  sur  un 
genre  de  lésions  de  la  muqueuse  stomacale  dont  j'avais  vu  l'indi* 
cation  dans  différents  traités  modernes,  et  notamment  dans  le  Com^ 
jiendium,  La  plupart  des  observations  citées  par  Lieutaud  compa- 
rent cette  altération  de  la  membrane  interne  de  l'estomac  à  celle 
qui  caractérise  l'herpès,  sans  doute  quelque  chose  de  comparable 
à  l'éruption  stibiée.  Quoi  qu'il  en  soit,  elle  n'a  donc  rien  à  faire 
avec  les  véritables  abcès  de  l'estomac  ;  et  c'est  à  tort  que  ces  deux 
états  anatomiques  ont  été  quelquefois  confondus. 

Le  second  chapitre  est  spécialement  consacré  aux  abcès  de  l'es- 
tomac, et  contient  jusqu'à  sept  observations.  C'est  plus  que  nous 
n'en  avons  trouvé  jusqu'ici.  Je  traduis  la  seconde,  qui  est  em- 
pruntée à  l'ancien  Journal  de  médecine  militaire. 

Obs.  VL  -  Un  homme,  à  la  suite  d'un  excès  {post  crapulam),  et 
après  avoir  avalé  une  grande  quantité  de  vin  et  d'eau-de-vie,  fut 
pris  de  vomissements  opiniâtres,  d'une  chaleur  d'entrailles  intolé- 
rable. Ces  symptômes  s'aggravèrent,  et  il  mourut  le  cinquième 
jour  de  sa  maladie. 

L'estomac,  squirrheux  et  épaissi  à  sa  petite  courbure  (nous 
avons  vu  ce  qu'il  faut  entendre  par  là),  était  noir  et  présentait  des 
taches  gangreneuses.  A  la  partie  opposée,  il  contenait  dans  ses 


(1)  Lib.ni. 

(2)  StoU.  Balio  mdendi,  4769, 1. 1,  p.  286. 

(3)  LiettUud,  Uist,  anatomico-medka,  i767, 1. 1,  p.  24. 
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tuniques  un  vaste  abcès.  Les  poumons  étaient  emphysémateux  et 
gangreneux. 

A  travers  les  obscurités  et  les  vices  de  forme  de  cette  descrip- 
tion, on  peut  juger,  en  tenant  compte  du  langage  de  l'époque,  et 
en  comparant  ce  passage  avec  ceux  qui  l'avoisinent,  qu'il  s'agit 
d'une  histoire  et  d'une  lésion  bien  analogues  à  celles  qui  sont 
notées  dans  notre  observation  I.  Toutefois  il  est  prudent  de  placer 
ici  un  point  d'interrogation. 

Dans  les  six  autres  observations,  dont  une  est  empruntée  à 

Borel  (voyez  plus  haut),  dont  il  faut  peut-être  distraire  aussi  un 

fait  par  trop  vague  tiré  de  Guy-Patin,  il  est  question  de  malades 

ayant  succombé  après  plusieurs  mois  de  vomissements  opiniâtres 

et  de  douleurs  épigastriques,  et  à  l'autopsie  desquels  on  trouva  un 

ou  plusieurs  abcès  dans  les  parois  de  l'estomac  (obs.  VU,  VIII, 

IX,  X,  XI).  Leur  similitude  me  dispense  de  les  rapporter  en  détail. 

Les  lettres  de  Morgagni  (De  sedibus  el  catisis),  si  riches  d'ailleurs 

en  observations  curieuses  sur  l'anatomie  pathologique  des  organes 

de  la  digestion,  ne  contiennent  rien  sur  le  sujet  qui  nous  intéresse, 

quoique  postérieures  de  quelques  années  au  travail  de  Lieutaud. 

C*est  donc  à  ce  dernier  auteur  qu'ont  été  empruntées  la  plupart 
des  descriptions,  fort  succinctes  du  reste,  comme  nous  l'avons  vu, 
qui  ont  été  données  depuis  de  la  gastrite  phlegmoneuse.  Et  il  est 
assez  curieux  de  voir  un  auteur  du  commencement  de  ce  siècle 
construire  sur  un  aussi  frôle  fondement  toute  une  théorie  des  per- 
forations spontanées  de  l'estomac  (I),  surtout  si  l'on  considère  que, 
dans  aucun  des  cas  cités  par  Lieutaud,  il  n'est  question  d'abcès 
ouverts  dans  le  péritoine. 

C'est  encore  sous  l'influence  de  ces  idées,  et  aussi,  je  le  crois, 
pour  remplir  son  cadre  et  satisfaire  aux  exigences  de  la  théorie, 
que  Cullen,  réunissant  dans  une  même  description  V inflammation 
du  ifentricule  de  Boerhaave  et  la  fièvre  stomachique  inflammatoire 
de  Hoffmann,  fit  de  l'inflammation  phlegmoneuse  de  l'estomac, 
spécialement  désignée  sous  le  nom  de  gaslritis,  le  quinzième  genre 
de  sa  Nosologie.  Elle  se  reconnaît,  selon  lui,  à  une  douleur  aiguë 
de  répigastre,  accompagnée  de  fièvre,  de  vomissements  fréquents, 
surtout  lorsque  le  malade  avale.  Il  s'y  joint  souvent  du  hoquet. 

(1)  Gérard,  Des  perforations  de  l'estomac,  thèse  de  Paris,  1803. 
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Pouls  communément  petit  et  dur;  abattement  plus  considérable 
des  forces  que  dans  les  autres  phlegmasies.  Cette  gastrite  peut 
être  idiopathique  ou  symptomatique.  Elle  est  causée  par  Finges* 
tion  des  boissons  froides,  le  corps  étant  en  sueur,  par  la  trop 
grande  réplétion  de  l'organe,  par  des  violences  extérieures.  Elle 
se  termine  par  résolution,  par  gangrène,  par  suppuration.  Celle-ci 
s'annonce  par  la  persistance  des  symptômes  pendant  une  semaine 
ou  deux,  par  la  diminution  de  la  douleur,  quoiqu'il  subsiste  encore 
un  sentiment  de  pesanteur  et  de  l'anxiété.  L'abcès  une  fois  formé, 
la  fréquence  du  pouls  diminue  d'abord,  puis  augmente  ;  survient 
une  fièvre  hectique,  etc.,  etc.  (1). 

Il  suffit  de  lire  cette  description  pour  voir  que  l'imagination  y  a 
plus  de  part  que  l'analyse  rigoureuse  des  laits.  Au  surplus,  Cullen 
ne  cite  pas  une  seule  autopsie  ;  et  si  je  l'ai  résumé,  c'est  qu'il  est 
encore  l'auteur  le  plus  communément  cité  sur  ce  point. 
.  Joseph  Franck  (^),  qui  admet  aussi  deux  espèces  de  gastrite, 
fait  de  louables  efforts  pour  les  distinguer  l'une  de  l'autre.  Et  pour- 
tant quel  vague  dans  les  caractères  différentiels  qu'il  leur  assigne! 
€  La  gastrite  qui  se  complique  des  symptômes  de  la  fièvre  inflam- 
n^atoire  nous  fait  soupçonner  l'existence  d'un  phlegmon  de  l'esto- 
mac. Au  contcaire,  si  les  symptômes  concomitants  sont  ceux  d'une 
fi.èvre  rhumatismale,  catarrhale,  gastrique,  si  le  développement  de 
la  gastrite  coïncide  avec  la  disparition  d'un  érysipèie  ou  de  tout 
autre  exanthème,. ...  toutes  ces  circonstances  nous  démontrent  la 
nature  érysipélateuse  de  la  maladie.  »  Ailleurs,  il  est  vrai,  il  cher- 
che à  mettre  un  peu  plus  de  précision,  et  alors  il  tombe  dans  l'excès 
contraire.  Se  fondant  sur  une  observation  de  Sand  (3),  il  donne 
comme  symptôme  de  la  gastrite  suppurée  «  un  vomissement  de 
matière  puriforme  semblable  à  de  l'encre,  une  douleur  partant 
comme  une  flèche  de  l'oreille  gauche  pour  venir  se  terminer  dans 
l'hypochondre  correspondant  ».  H  est  douteux  que  ce  soit  avec  de 
pareils  symptômes  que  l'on  fasse  avancer  beaucoup  l'histoire  de 
ceye  maladie. 
Le  Traité  d'anatomie  pathologique  de  M.  Andral  (4)  nous  offre 


(1)  Cnllen,  Éléments  de  médecine  pratique,  1819,  t.  I,  p.  403. 

(2)  Franck,  Pathologie  médicale,  t.  V,  p.  534,  traduction  française. 

(3)  Sand,  Rarus  ventricuU  abcessus,  1701. 

(4)  T.  p,  p.  177. 
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un  très  bel  exemple  d'une  pièce  anatomique  en  tout  semblable  à 
celle  que  vous  avez  vue.  Après  avoir  menlionné  des  abcès  sous- 
muqueux  qui,  dit-il,  ne  dépassent  pas  le  volume  d'une  cerise  et 
s'étalent  sous  le  doigt,  il  ajoute  : 

Obs.  XII.  —  «  J'ai  eu  occasion  d'observer  dans  les  parois  du 
tube  digestif  une  collection  purulente  plus  considérable  et  autre- 
ment disposée  que  celle  dont  il  vient  d'êtr^e  question.  Dans  ce  cas, 
la  membrane  muqueuse  était  soulevée  dans  toute  l'étendue  de  cet 
organe  par  une  couche  purulente  qui  avait  près  de  trois  lignes 
d'épaisseur,  et  qui  infiltrait  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux.  Au- 
dessous  de  cette  couche,  on  retrouvait  intacte  la  membrane  muscu- 
laire.  » 

Malheureusement,  cette  description,  si  exactement  conforme  à 
la  nôtre,  n'est  accompagnée  d'aucun  déiail  sur  les  symptômes 
observés  pendant  la  vie,  et  l'on  chercherait  vainement  dans  la  Cli- 
nique médicale  du  même  auteur  rien  qui  vienne  combler  cette 
.  lacune. 

Qu'il  me  soit  permis  de  rapprocher  du  nom  illustre  que  je  viens 
de  citer  une  autre  autorité  qui  nous  touche  de  plus  près.  Je  dois  à 
rinépuisable  bienveillance  de  M.  le  professeur  Cruveilhier  d'avoir 
pu  extraire  un  fait  semblable  du  quatrième  volume  de  son  Traité 
d'anatomie  pathologique  (1),  déjà  en  partie  imprimé,  mais  non  en- 
core publié  : 

Obs.  XIII.  —  «  Un  des  plus  beaux  exemples  d'inflammation  pu- 
rulente sous-muqueuse  que  j'aie  eu  occasion  d'observer  avait  pour 
siège  l'estomac.  C'était  une  couche  purulente  assez  épaisse,  infil- 
trée dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux,  qui  soulevait  inégale- 
ment la  membrane  muqueuse  dans  la  presque  totalité  de  son  éten- 
due. Ce  fut  par  hasard,  et  parce  que  les  parois  de  l'estomac 
présentaient  une  épaisseur  insolite,  que  des  incisions  pratiquées  sur 
l'estomac  me  permirent  de  reconnaître  cette  lésion.  » 

Dans  les  vingt  ou  trente  dernières  années,  un  nombre  considé- 
rable d'écrits  sur  les  maladies  de  l'estomac  ont  paru  en  France  et 
à  l'étranger,  surtout  en  Angleterre.  Mais  la  plupart  ne  nous  sont 

(1)  T.  IV,  p.  485. 
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d'aucune  utilité  pour  éclaircir  le  point  particulier  qui  nous  arrête, 
ayant  trait,  soit  à  d'interminables  discussions  sur  la  nature  du  ra- 
moUissement  de  l'estomac,  soit  à  l'histoire  des  diverses  dégéné- 
rescences ou  de  l'ulcère  simple  de  ce  viscère.  Toutefois  j'ai  pu 
recueillir  quelques  documents  intéressants  dans  la  littérature  mé- 
dicale étrangère. 

Voici  comment  s'exprime  Copland  dans  un  ouvrage  récent  (4  ), 
qui  résume  assez  bien  sur  ce  point  l'état  de  la  science  en  Angle- 
terre : 

c  La  gastrite  phlegmoneuse,  ou  aiguë,  ou  active  (2)  n'est  pas, 
comme  le  prouve  suffisamment  l'examen  après  la  mort,  limitée  à 
l'enveloppe  séreuse  de  l'estomac;  seulement  cette  tunique  est 
souvent  le  tissu  primitivement  ou,  principalement  affecté,  comme 
quand  la  gastrite  survient  comme  complication  de  la  phlegmasie  de 
l'un  des  viscères  adjacents.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas  de  gas* 
trite  aiguë,  survenant  primitivement  ou  consécutivement,  presque 
toutes  les  tuniques  de  l'organe  sont  plus  ou  moins  affectées,  pro- 
bablement dans  une  partie  seulement  des  parois,  et  spécialement 
le  tissu  cellulaire  qui  unit  les  enveloppes  et  forme  la  matrice  dans 
laquelle  elles  sont  situées,  ainsi  que  les  nerfs  et  les  vaisseaux  san» 
guins.  Cependant  il  a  été  sufiisamment  établi  que  tous  les  cas  de 
gastrite  aiguë  ne  commencent  pas  de  cette  manière,  et  que  beau- 
coup, et  des  plus  graves,  peuvent  avoir  leur  point  de  départ  dans 
la  membrane  villeuse.  » 

Ce  passage  laisse  deviner  plutôt  qu'il  ne  montre  la  véritable 
suppuration  sous -muqueuse.  Je  trouve  beaucoup  mieux  que  cela 
dans  l'observation  ci-après,  que  j'emprunte  à  un  livre  d'Habers- 
ton  (3).  L'auteur  y  voit,  avec  raison  je  crois,  un  cas  de  pyoémie 
probable. 

Obs.  XIY. —  €  Elisabeth  T...,  âgée  de  quarante  ans,  fut  admise, 
le  2  mai  1 847,  à  Guy's  hospital.  C'était  une  femme  mariée,  nour- 
rice. Depuis  une  quinzaine,  elle  souffrait  de  douleurs  dans  les  reins 
et  le  dos,  et,  depuis  quelques  jours,  dans  l'estomac  et  la  poitrine. 


(1)  Copland,  Dictionary  of  Practical  Medidne,  t.  III,  2*  part.,  art.  Stomach. 

(2)  Nous  verrons  plus  loin  ce  que  cette  synonymie  a  de  faux. 

(3)  Habersion,  Palhological  and  Practicàl  Obtervationt  (m  Diuaêt»  of  the  Ali- 
fMwtary  Canal»  1857,  p.  86,  obs.  50. 
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La  sensibilité  abdominale  s'accrut  beaucoup.  Elle  avait  de  TanO- 
rexie,  des  vomissements  incessants  d'un  liquide  coloré  en  noir,  et 
amer,  avec  soif  intense.  Sa  mort  fut  précédée  d'anxiété  et  de 
stupeur. 

Examen  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  Le  corps  était  assez 
bien  nourri.  La  cavité  péritonéale  contenait  une  quantité  d'une 
sécrétion  jaune  opaque,  puriforme,  et  de  consistance  homogène, 
mais  très  irritante.  A  l'extrémité  pylorique  de  la  grande  courbure 
de  l'estomac,  était  une  masse  ferme,  mesurant  4  pouces  1/2 
sur  3  1/2.  Lorsqu'on  ouvrit  l'eslomac,  il  s'échappa  une  petite 
quantité  de  liquide  verdâtre.  La  membrane  muqueuse  était  piquetée 
à  sa  surface  de  points  ecchymotiques.  Une  plaque  irrégulière,  d'un 
brun  noir,  large  comme  un  schelling,  fut  trouvée  près  du  pylore, 
correspondant  avec  le  centre  de  la  masse  tuméfiée.  Quand  la  tu- 
nique péritonéale  et  musculaire  fui  ent  divisées,  il  se  trouva  que 
c'était  une  collection  de  pus  entre  les  fibres  du  tissu  cellulaire 
sous-muqueux.  Le  pus  n'était  pas  liquide.  Les  intestins  étaient 
distendus  par  des  gaz ,  mais  on  ne  put  trouver  aucune  altératioïi 
de  sa  membrane  muqueuse,  excepté  un  petit  polype  dans  le  rec- 
tum. Le  foie  était  noir,  congestionné,  friable;  rate  et  reins  con- 
gestionnés ;  utérus  plein  de  sang  menstruel. 

Je  sais  qu'il,  existe  une  observation  semblable  dans  le  livre  de 
Budd,  sur  les  affections  gastriques  (I),  mais  la  bibliothèque  de  la 
Faculté  ne  possède  pas  cet  ouvrage,  et  je  n'ai  pu  me  le  pro- 
curer. 

Si  de  l'Angleterre  nous  passons  à  l'Allemagne,  nous  trouvons 
encore  quelques  documents  bons  à  consulter  dans  une  monogra- 
phie due  à  Henoch  (2). 

«  Dans  quelques  cas  très  rares,  dit-il,  cette  maladie  (la  gastrite 
chronique)  commence  par  une  sorte  d'abcès  dans  le  tissu  sous- 
muqueux  de  l'estomac.  On  le  trouve  alors,  selon  Rokitansky,  gorgé 
de  pus,  friable,  facile  à  déchirer.  J^a  muqueuse  placée  au-dessus 
est  rouge  et  distendue,  surtout  en  certains  points.  Enfin  elle  se 
rompt^  et  dans  les  points,  surtout  au-dessus  d'un  foyer,  il  se  forme 


(i)  Budd,  On  the  Organic  Diseases  and  Punctionnal  Disorders  of  the  Stomacht 
London,  1855. 
(2)  Henoch,  Klinik  der  Unterleibs-Krankheiten.  Berlin,  1855,  t.  II,  p.  100. 
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des  orifices  en  général  nombreux  et  irréguliers,  par  lesquels  le 
pus  sort  comme  à  travers  un  crible  pour  se  répandre  à  la  face  in- 
terne de  l*estomac.  » 

Et  l'auteur  ajoute  en  note  :  «:  Cette  inflammation  se  rattaché 
quelquefois  à  des  processus  dyscrasiques  aigus,  et  notamment 
puerpéraux.  Pendant  une  épidémie  de  cette  nature  observée  à 
Prague  en  4  847,  Ditlrich  trouva  souvent  la  paroi  de  Testomac, 
surtout  la  postérieure,  de  plus  d'un  pouce  d'épaisseur,  rendue 
friable  par  l'infiltration  purulente  du  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 
Cfela  arrive  aussi  de  temps  eu  temps  dans  la  variole,  le  typhus,  la 
pyoémie.  Lorsqu'il  se  forme  de  véritable  pus,  et  que  la  muqueuse 
se  détache  ou  se  rompt,  ou  bien  il  reste  une  ulcération  pure  et 
simple  avec  des  bords  unis,  ou  bien  la  muqueuse  persiste,  grâce  à 
une  circulation  fournie  par  les  parties  saines  avoisinanles.  Enfin  il 
peut  encore  se  former  une  cicatrice  aiutour  de  laquelle  les  lam- 
beaux déchirés  de  la  muqueuse  ressemblent  à  des  plis,  à  des 
fenilles,  à  des  prolongements  polypiformes.  »  (Brand,  Sur  le  rétré- 
cissement du  pylore,  dissertation  inaugurale.  Erlangeu,  4  854.) 

Obs.  XV.  —  Bamberger,  cité  par  Henoch,  a  observé  cette 
forme  demaladie  idiopathique  chez  un  soldat  jeune  et  robuste  qui 
moiirut  en  quelques  jours  avec  des  vomissements,  de  violentes  dou- 
leurs d'estomac,  une  fièvre  vive,  et  enfin  du  délire.  La  paroi  de 
l'eslomac  était,  dans  toute  son  étendue,  tellement  infiltrée  de  pus 
qu'il  s'échappait  à  flots  partout  oii  l'on  faisait  une  incision. 

En  terminant,  messieurs  (j'aurais  peut-être  dû  commencer  par 
là),  je  citerai  plusieurs  iaits  emj^runtés  aux  Bulletins  de  notre 
Société  (I). 

Obs.  XVL —  En  4  833,  M.  Sestier  présenta  un  estomac  dans 
les  parois  duquel  se  trouvaient  plusieurs  abcès  qui  n'étaient  entou- 
rés d'aucune  trace  d'inflammation.  Le  sujet,  qui  n'avait  présenté 
aucun  symptôme  de  la  part  de  l'estomac,  avait  une  pleuro-pneu- 
monie  avec  hépatfsatîon  grise  du  côté  gauche,  un  érysipèle  de  la 
face,  et  au  voisinage  de  la  rate  existaient  des  fausses  membranes 
contenant  du  pus. 


(1  )  Je  n*en  ai  pas  trouvé  un  seul  dans  la  pollection  entière  des  Archives  générales 
ie  médecine. 


0 


80  FEVRIER   4  864. 

La  majorité  des  membres  considéra  alors  ces  abcès  comme  mé- 
tasta tiques,  et  à  cette  occasion  M.  Régnier  dit  avoir  observé  un 
abcès  des  parois  de  Tintestin  grêle,  sans  signe  d'inflammation 
locale,  chez  un  individu  qui  avait  présenté  des  symptômes  cholé- 
riques (4). 

Obs.  XVII.  —  Une  autre  observation  porte  la  date  de  4  840. 
Elle  appartient  à  M.  Mazet.  Un  cocher,  âgé  de  quarante-sept  ans, 
entre  à  Thôpital,  malade  depuis  quatre  jours.  Malaise  général, 
anxiété,  pouls  régulier;  muscles  abdominaux  contractés;  langue 
humide,  blanche  ;  soif;  vomissements  bilieux;  teinte  subictérique 
de  la  peau.  Puis  des  sueurs  froides  surviennent,  le  pouls  est  misé- 
rable, la  faoe  grippée.  Le  malade  a  des  mouvements  d'impatience 
extraordinaires,  cependant  pas  de  délire.  Mais  dans  la  nuit  qui  suit 
le  deuxième  jour  de  son  entrée  à  Thôpiial,  le  malade  se  lève  avec 
précaution,  ouvre  une  croisée,  et  se  précipite  d'un  second  étage. 

Autopsie,  —  Outre  les  lésions  qui  sont  la  conséquence  de  cette 
chute  d'un  lieu  élevé,  le  cadavre  présente  encore  les  suivantes  : 
le  péritoine  contient  un  peu  de  sérosité  rougeâtre.  Couche  de  pus 
dans  l'épaisseur  de  l'estomac,  diminuant  d'épaisseur  du  pylore  vers 
la  grosse  extrémité,  et  cessant  vers  l'union  du  tiers  gauche  avec 
les  deux  tiers  droits  de  Torgane.  La  muqueuse  enlevée,  le  pus 
concret  reste  maintenu  par  une  lame  celluleuse  transparente.  En 
pressant  sur  les  bords  de  l'incision,  on  f^it  sortir  du  pus  phlegmo- 
neux.  Rien  dans  l'intestin. 

Obs.  XVIII.  — "A  ce  propos,  M.  Mascarel  raconte  l'histoire  d'une 
idiote  de  vingt-deux  ans  qui  fut  soignée  pendant  longtemps  à  la 
Pitié  pour  des  accidents  intermittents  pris  pour  une  pleurésie. 
Après  sa  mort,  on  trouva  des  plaques  pseudo-membraneuses  sur 
la  rate  et  le  foie.  L'estomac  était  épaissi  :  «  une  grande  quantité 
de  sérosité,  une  couche  de  pus  liquide  au-dessous  du  péritoine, 
infiltrée  au-dessous  de  la  membrane  muqueuse,  ecchymosée  sur 
plusieurs  points,  formaient  cette  épaisseur  exagérée,  qui  n'avait 
pas  moins  d'un  centimètre  dans  la  région  pylorique  (2).  » 


(i)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  l.  VIII,  p.  430. 
(2)  ibi(i.,t.XV,  p.  473. 
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Dans  ce  cas,  et  probablement  à  cause  de  la  longue  durée  de  la 
maladie,  le  pus  semble  avoir  pénélré  à  travers  la  couche  des  fibres 
musculaires  jusqu'à  la  membrane  séreuse. 

Ob8.  X!X.  —  En  4  843,  M.  Maunoury  présente  Testomac  d'une 
feaime  ayant  succombé  h  uneflévre  puerpérale.  Péritonite  etpéri- 
cardite  purulentes;  pneumonie  an  déuicième  degré,  L'estomac 
fvéseitte  une  infiltration  purulente  générale  du  tissu  sous-muqueux. 
H  n'y  a  pas  eu  de  vomissements ,  seulement  un  peu  de  diarrhée. 
Pas  de  symptômes  du  côté  de  l'estomac  (1). 

Obs.  XX.  —  En  1 843,  un  autre  exemple  d'abcès  de  l'eslomaQ 
est  présenté  par  M.  Mayor.  Il  s'agit  d'un  homme  de  vingt-quatre 
ans  dont  la  maladie  a  duré  quatorze  mois.  II  y  a  eu  des  vomisi^e<- 
ments  noirs  au  début;  maigreur,  teinte  anémique  de  la  peau, 
douleurs  épigastriques ,  tympanite  stomacale ,  puis  vomissements 
muqueux ,  constipation  habituelle ,  érysipèle  ultime ,  stomatite 
pseudo-membraneuse,  hoquet  continuel.  Huit  Jours  d'agonie. 

A  VavtopBte^  Qn  trouve  des  adhérences  anciennes  entre  les 
anses  intestinales.  Trois  abcès  du  volume  d'une  noix  occupent 
la  grande  courbure  de  l'estomac,  placés  entre  les  deux  feuillets  dé 
l'épiploen  gastro^oelique  ;  un  autre  'dans  i'épiploon  gastro-  splé- 
nique.  Pus  crémeux  dans  l' arrière-cavité  des  épiploons  ;  destruc»- 
tiûo  du  péritoine  de  la  face  postérieure  de  l'estomac.  A  ce  niveau 
on  voit  les  fibres  musculaires  à  nu.  Le  péritoine  qui  forme  \ei 
parois  de  rarrière^cavité,  offre  a  peine  de  l'injection  et  pas  une 
fausse  membrane.  Large  cicatrice  près^du  pylore.  La  muqueuse 
offre  un  pointillé  gris ,  et  est  soulevée  par  un  grand  nombre  de 
petites  collections  purulentes  dont  la  plus  grosse  a  le  volume  d'une 
petite  noisette.  L'intestin  gréie  présente  une  autre  particularité 
non  moins  curieuse.  Dans  tout  le  jéjunum,  il  existe  une  multitude 
de  petites  tumeurs  gazeuses  s'alTaissapt  par  une  simple  piqûre  (I). 

Vous  le  voyea,  ce  cas  est  complexe,  car,  outre  les .  abcès  sous- 
muqueux,  il  en  existait  un  sous  la  séreuse,  qui  avait  fini  par  éroder 
cette  membrane. 

(i)  Butletins  de  la  Société  anatomique^  U  XVII,  p.  175* 
(2)  /»«.,  t.  XVIÏI,  p.  298. 
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Obs.  XXI. —  Enfin,  en  1848,  M.  Caudmont  fait  voir  à  la  Société, 
au  nom  de  M.  Juleaii,  une  pièce  sur  laquelle  le  présentateur  ne 
peut  fournir  aucun  renseignement.  C'est  un  estomac  au-dessous  de 
la  muqueuse  duquel  s'est  faite^  une  infiltration  de  pus  mêlée  à  de 
la  sérosité.  Cette  tunique  muqueuse  est  un  peu  pâle,  mais  elle  est 
épaissie,  comme  boursouflée.  Le  pus  est  infiltré  et  non  collecté;  il 
y  a  un  mélange  de  pus  et  d'œdème  (1  ). 

Cette  pièce  est  déposée  au  musée  Dupuytren,  où  j'ai  pu  me  con. 
vaincre  de  l'exactitude  de  la  description  de  M.  Caudmont  et  de  la 
similitude  parfaite  de  cette  pièce  avec  celle  de  M.  Cornil  (9). 

Telles  sont,  messieurs,  les  données  qu'il  m'a  été  possible  de 
recueillir  pour  la  solution  du  problème  que  je  m'étais  proposé. 
Quelque  incomplètes  qu'elles  soient,  essayons  d'en  tirer  quelque 
Uti^lé.^  Puisque,  après  tout,  il  s'agit  ici  de  rattacher  des  lésions  à 


'[ 


de^  çymptômès;  nops  pouvons,  je  crois,  diviser  les  faits  énumérés 
en  trois  catégories,  pour  l'établissement  desquelles  je  tiens  compte, 
en  premier  lieu,  des  lésions  constatées  à  l'autopsie,  et  en  second 
lieu  des  symptômes» 

Une  première  catégorie  comprendra  les  cas,  en  petit  nombre,  où 
l'examen  cadavérique  a  montré  des  productions  vésiculeuses  ou 
vésiculo-pustuleuses  à  la  surface  interne  de  l'estomac.  C'est,  si  vous 
le  voidez,  le  ventriculus  puslulosus  des  anciens;  ce  sont,  pour 
quelques  modernes,  les  abcès  intra- folliculaires  ;  ce  seront  les 
aphthes  de  Vestomac,  de  John  North  (3),  etc.  En  tout  cas,  il  s'agit 
de  très  petites  collections  purulentes  formées  dans  l'épaisseur 
même  de  la  muqueuse.  Nous  n'avons  donc  pas  à  nous  en  occuper  ici. 
.  Une  seconde  catégorie  comprendra  les  cas  où  l'on  a  trouvé  dans 
le  tissu  cellulaire  sous-muqueux  un  ou  plusieurs  abcès  circonscrits, 
restés,  la  plupart  du  temps,  à  l'état  de  lésion  locale. 

Enfin,  dans  une  troisième  catégorie,  je  rangerai  ceux  où  Taulop* 
8^6  a  montré,  soit  de  très  nombreux  abcès  sous-muqueux,  soit  une 
infiltration  purulente  très  épaisse,  étendue  eu  forme  de  nappe  h 
une  grande  partie  ou  à  la  totalité  du  viscère,  le  tout  accompagné  de 
lésions  générales. 

(1)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XXIII,  p.  273. 

(2)  Calalogue  du  miiscc  Dupuytren,  Lésions  de  l'aj^areil  digestif,  n*  88. 

(3)  John  Norlh,  cité  par  Am.  Lefèvré,  Archives  générales  de  médecine f  4842, 
p.  877. 
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I  '  ■  .  .  : 
Les  très  légères  infractions  que  je  ferai  à  cette  classification 
seront  motivées  parles  symptômes.  Remarquez,  du  reste,  mes- 
sieurs, que  je  laisse  entièrement  de  côté  la  gastrite  que  les  anciens 
appelaient  érysipélateuse,  et  que  j'aime  beaucoup  mieux  appeler 
érythénïateuse,  mot  qui  ne  préjuge  rien  de  sa  nature  catarrhale 
ou  autre,  et  qui  signifie  simplement  que  la  lésion  ne  dépasse  pas 
la  muqueuse. 

Cela  dit,  voici  les  faits  de  ma  deuxième  catégorie  :  un  de  Pierre 
Borel  (obs.  Ill),  un  de  Bonet  (obs.  IV),  un  de  Sloll  (obs.  V),' 
quatre  ou  cinq  de  Lieutaud,  un  de  Sand,  un  ou  deux  de  M.  Andrai," 
un  de  M.  Mayor  (obs.  XX),  sans  compter  ceux  auxquels  fait  allu- 
sion Habershon.  En  tout,  une  dizaine  de  cas  d'abcès  circonscrits'de' 
1  estomac. 

En  lès  analysahl,  je  suis  frappé.d'uhe  circonstance  bien  reniar-, 
quable,  à  laquelle,  je  l'avoue,  j'étais  loin  de  m'attendre.  C'est  que 
dans  tous^  à  l'exception  peut-être  dé  celui  de  Sandj  quejé  n'ai  pu 
me  procurer,  cette  lésion  a  été  rencoiHrée  cbez  des  individus  ayant 
succombé  après  plusieurs  mois  de  maladie.  Ajoutez  à  ces  cas  les 
quatre  ou  cinq  que  Naumann  (0  a  empruntés  à  différents  auteurs 
allemands,  et  vous  pourrez  admettre  à  peu  près,  mais  en  l'appli- 
quant à  cette  variété  seulement,  la  description  de  ce  pathologisle  : 
4  t'est,  dit-il,  une  maladie  fort  obscure.  Les  débuts  ressemblent 
à  Ceux  (l'une  giastrite  ordinaire.   Puis,  sans  apparition  d'aucun 
symptôme  critique,  les  violentes. douleurs  cessent,  et  la  fièvre 
àimiîiue  rapidement.  Les  grandes  douleurs  font  place  ù  un  senti- 
ment de  tension  et  d'oppression  à  la  région  épigastrique.  Survien-  ' 
nerit  des  nausées,  du  hoquet,  de  la  dysphagie,  de  la  dyspnée,  et 
une  fièvre  secondaire  qui  prend  la  forme  hectique.  »  Naumann 
ajoute  que  la  poche  purulente  met  trois  ou  quatre  semaines  à 
atteindre  sa  maturité  ;  qu'il  est  très  rare  que  l'abcès  atteigne  un 
très  gros  volume  ;  que  le  pus  une  fois  formé  peut  s'échapper  de 
plusieurs  manières  :  1°  La  rupture  peut  se  faire  à  l'intérieur  du 
viscère;  on  a  parjé,  dans  ces  cas,  de  ruptures  mortelles,  de  morts 
par  hémorrhagie  ;  dans  quelques  cas  complexes,  on  a  vu  des  vomis- 
sements purulents,  une  diarrhée  purulente,  et  les  malades  ont 
succombé  à  une  vérita^)le  phthisie  gastrique.  2"  La  rupture  peut 

'(1)  Naumann,  ffandbiict  der  Medicinischeh  A*/inife,"Berlin,  4834,  t.  IV,  p. '40Q^ 
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se  faire  dans  le  bas-venti^e,  et  les  malades  succomber  à  une  péri- 
tonite suraiguë.  3**  On  a  vu  le  pus  s'échapper  à  travers  la  paroi 
abdominale  par  une  perforation  des  téguments.  4°  Il  peut  se  faire 
des  adhérences  avec  les  organes  voisins,  et  le  pus  fuser  dans  dif- 
férentes directions,  notamment  s'infiltrer  entre  les  lamelles  de 
répiploon,  etc. 

J'ajouterai,  en  me  fondant  sur  les  faits  que  j'ai  cités  plus  haut, 
et  dont  Naumann  ne  paraît  pas  avoir  eu  connaissance,  que  l'abcès 
peut  n'avoir  pas  de  tendance  à  s'ouvrir,  et  qu'alors  le  malade  suc^ 
combe  à  la  longue  et  par  épuisement.  A  cela  près,  tout  me  paraît 
exact  dans  cette  description  de  l'auteur  allemand,  sauf  peut-être 
encore  l'assertion  relative  à  la  maturation  des  abcès  en  trois  ou 
quatre  semaines,  laquelle  ne  repose  pas  sur  des  preuves  sufQ- 
santes. 

Notez,  messieurs,  que  je  suis  loin  de  nier  que  les  abcès  de 
l'estomac  puissent  avoir  une  marche  aiguë.  C'est  même  la  première 
idée  qui  se  présente  à  l'esprit,  par  analogie  avec  ce  qui  se  passe 
ailleurs.  Je  dis  seulement  que  je  n'en  connais  pas  d'exemple  bien 
authentique.  Dans  les  cas  où  l'abcès  a  été  trouvé  sur  le  cadavre 
longtemps  après  le  début  de  l'affection,  cet  abcès  s'était-il  formé 
rapidement,  et  n'avait-il  différé  des  autres  que  par  sa  non-aptitude 
à  s'ouvrir?  Ou  bien  avait-il  lui-même  suivi  une  marche  chronique 
dans  son  évolution?  Il  est  fort  difficile  de  le  décider.  La  question, 
du  reste,  est  assez  secondaire,  puisqu'on  définitive  le  résultat  est 
toujours  le  même. 

Il  me  resterait,  messieurs,  peur  en  finir  sur  ce  premier  point, 
à  étudier  les  rapports  qui  peuvent  exister  entre  l'abcès  circonscrit 
de  l'estomac  et  l'ulcère  chronique.  Vous  connaissez  tous  le  beau 
mémoire  de  M.  Cruveilhier  sur  cette  dernière  affection,  presque 
entièrement  méconnue  avant  lui.  Dans  un  travail  plus  récent  (!), 
notre  collègue  M.  le  docteur  Luton  s'est  plus  spécialement  attaché 
à  déterminer  les  divers  modes  palhogéniques  qui  président  à  sa 
formation.  Dans  cette  énumération  des  causes,  il  n'oublie  pas  les 
abcès  sous-muqueux.  Il  est,  en  effet,  fort  admissible  qu'un  de  ces 
abcès  une  fois  rompu  à  la  surface  interne,  l'action  des  liquides 

« 

(i)  Luton,  Recherches  sur  quelques  points  de  l'histoire  de  l'ulcération  simple  de 
l'estomac,  extrait  du  Recueil  des  travaux  de  la  Société  médicale  d'observation^  Paris, 
«658. 


INFILTRATION  PURULENTE  DES  *  PAROIS  DE  L'ESTOMAG.         85 

acides  de  restomac  oppose  un  obstacle  permanent  à  la  cicatrisa- 
tion et  entretienne  ainsi  une  ulcération  chronique.  Je  n'insisterai 
pas  davantage  sur  cette  question,  qui  a  été  suffisamment  traitée 
dans  les  travaux  que  je  vien^  de  citer. 

Est-il  possible,  avec  les  données  précédentes,  de  diagnostiquer 
pendant  la  vie  un  abcès  circonscrit?  A-t-il  des  signes  distincts  de 
ceux  qui  appartiennent  à  l'ulcère  simple?  Du  point  de  vue  où  nous 
venons  de  nous  placer,  cette  question  perd  de  son  importance, 
puisque  nous  admettons  que  Tabcès  et  l'ulcère  peuvent  n'être  que 
deux  périodes  d'une  seule  et  même  affection.  La  science  est  rede- 
vable à  AL  Cruveilhier  d'avoir  donné  des  signes  positifs  qui  per»< 
mettent  d'^arriver  par  voie  dt'ex€lqsion  à  un  ^iagneslâc'  différentiel 
d'autant  plus  important  que,  dans  le  cas  de  tumeur  maligne,'  le^ 
pronostic  £st  nécessairement  fatal,  taiidis  que  TiolcàfB  simple  est 
essentiellement  curable.  Dans  la. pratique,  nonsxroyons  cela..par- 
faitement  sufflsant. Voyons  pourtant  si  l'on  pourrait  alter  plus  loin  : 
des, douleurs  d'une  forme  particulière,  les  vomissements  noirs,  ne 
pourraient  assurément  suffire  ;  le  caractère,  le  siège  des  douleurs 
sont  un  signe  trop  vague-,  trop  variable  pour  devenir  jamais  patho- 
gnomonique  ;  quant  aux  vomissements  noirs,  ils  signifient  simple- 
ment que  du  sang  a  été  épanché  dans  la  cavité  de  l'estomac.  Deux 
symptômes,  croyons-nous,  pourraient  avoir  une  certaine  valeur  : 
ce  serait  d'abord  la  fluctuation  perçue  à  travers  les  parois  de  l'ab- 
domen chez  des  sujets  déjà  très  émaciés;  encore  faudrait-il  que 
l'abcès  siégeât  sur  la  face  antérieure  de  l'organe.  Mais  alors 
même,  et  en  supposant  réunies  toutes  ces  conditions  qui  doivent 
être  infiniment  rares,  il  est  fort  douteux  que  la  fluctuation  pût 
jamais  être  assez  nettement  perçue  pour  exclure  l'idée  d'une 
tumeur  encéphaloïde  ;  le  fût-elle,  il  faudrait  encore  s'assurer  qu'elle 
n'appartient  pas  à  un  autre  organe  voisin  ou  à  la  paroi  abdominale 
elle-même.  Je  mentionne  toutefois  ce  symptôme,  parce  qu'il  y  est 
fait  allusion  dans  quelques  auteurs  anciens,  mais  en  ayant  soin 
d'ajouter  qu'il  faut  s'e^  défier. 

Resteraient,  comme  second  symptôme,  les  voniîsséménfs  puru- 
tenls  au  moment  de  la  rupture  de  l'abcès.  Il  est  certain  qu'ils  au- 
raient une  grande  valeur  s'ils  n'étaient  accompagnés  ai  d'un  ictère 
consécutif  à  une  hépatite,  ni  d'un  gonflement  de  la  rate,  ni,  en  un 
mot,  de  tout  Ce  qui  pourrait  faire  croire  à  une  suppuration  dans  uii 
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organe  contigu.  Je  ferai  cependant  observer  que  les  exemples  de 
véritables  vomiques  stomacales  sont  excessivement  rares  dans  la 
science;  que,  lorsqu'elles  ont  été  observées,  il  existait  des  compli- 
cations qui  empêchaient  d'en  préciser  au  jusle  Torigine  ;  qu'enfin 
ce  serait  un  signe  exlréniement  fugitif,  puisque  les  abcès  stomacaux 
n'atteignent  jamais  un  gros  volume.  Il  faudrait  de  plus  que  ce  signe 
eût  été  constaté  parle  médecin  lui-môme,  rien  n'étant  plus  facile  à 
un  malade  que  de  prendre  pour  du  pus  les  vomissements  glaireux 
qui  se  produisent  en  toute  autre  circonstance.  En  résumé,  je  ne 
crois  pas  m'aventurer  beaucoup  en  avançant  que,  jusqu'ici  du 
moins,  les  abcès  circonscrits  de  l'estomac  n'ont  jamais  été  dia- 
gnostiqués sur  le  vivant.  J'en  dirai  autant,  et  à  plus  forte  raison, 
des  abcès  de  h  paroi  de  l'intestin  dont  je  vous  ai  rapporté  quelques 
exemples. 

J'arrive  à  ma  troisième  série  d'observations,  celle  qui  fait  plus 
spécialement  l'objet  de  ce  rapport.  Ces  faits  sont  au  nombre  de 
douze  :  ce  sont  ceux  de  MM.  Cornil  et  Proust  (obs.  ï  et  II),  de 
Lieutaud  (obs.  VI),  de  MM.  Andral  et  Cruveilhier  (obs.  XII  et  XIII), 
de  Habersbon  (obs.  XIV),  de  Bamberger  (obs.  XV),  de  MM.  Ses- 
tier,  Mazet,  Mascarel,  Maunoury  et  Juteau  (obs.  XVI,  XVII,  XVIII, 
XIX,  XXI),  sans  compter  ceux,  en  nombre  indéterminé,  qui  sont 
attribués  à  Dittrich.  Leur  rapprochement  m'a  donné  beaucoup  à 
réfléchir,  car  eux  aussi  m'ont  mené  à  des  conclusions  que  je  n'at- 
tendais pas  en  commençant. 

Et  d'abord,  il  est  impossible  de  n'être  pas  frappé  de  la  remar- 
'  quable  similitude  des  lésions  notées  après  la  mort.  Dans  neuf  cas 
(obs.  1,  II,  XII,  XIII,  XV,  XVIÏ,  XVIIl,  XIX,  XXI),  les  descriptions 
notées  de  l'état  de  l'estomac  sont  tellement  semblables  qu'on  les 
dirait  presque  calquées  les  unes  sur  les  autres,  sauf  quelques  varié- 
lés  insignifiantes  sur  la  coloration  de  la  muqueuse.  Malheureuse- 
ment, sur  ces  neuf  faits,  trois  (obs.  XII,  XllI,  XXI)  manquent  ab- 
solument de  détails  cliniques. 

Mais  il  est  une  autre  circonstance  encore  plus  remarquable  et 
sur  laquelle  j'appelle  toute  votre  attention,  c'est  que,  dans  les  cas 
de  cette  troisième  catégorie,  il  y  a  des  lésions  concomitantes  très 
étendues  et  qui  semblent  indiquer  une  affection  générale.  11  est 
vrai  que  nous  avons  trois  ou  quatre  cas  fort  incomplets  dans  les- 
quels l'état  des  autres  organes  n'est  pas  mentionné.  Du  moins 
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n'est-il  pas  dit  qu'il  n'y  avait  pas  d'autres  lésions.  S'ils  ne  viennent 
pas  à  l'appui,  du  moins  ne  vont- ils  pas  à  Fencontre  de  ce  que 
j'avance.  Dans  les  obs.  I,  11,  XVI,  XVII,  XVIII,  XIX,  il  y  a  des 
traces  évidentes  de  péritonite,  et  dans  la  plupart  nous  trouvons  ce 
pus  jaune,  épais,  crémeux,  dont  parle  M.  Cornil.  C'est  celte  der- 
nière circonstance,  jointe  à  une  grande  similitude  dans  les  sym- 
ptômes, qui  m'a  fait  placer  dans  la  présente  catégorie  i'obs.  XIV, 
bien  que  l'infiltration  purulente  de  l'estomac  y  soit  moins  étendue 
que  dans  les  autres  cas. 

Nous  trouvons  en  outre  un  épanchementpleurétique  (obs.  XVIII), 
une  péricardite  purulente  (obs.  XIX),  etc.  J'ai  encore  placé  ici  l'ob- 
servation de  M.  Sestier  (obs.  XVI),  dans  laquelle,  outre  la  périto- 
nite, nous  trouvons  un  érysipèle  de  mauvaise  nature,  une  hépatisa- 
tion  grise  du  poumon,  en  qn  mot  différents  états  organiques  qui 
semblent  indiquer  chez  le  malade  une  véritable  diathèse  purulente. 
Ce  cas  est  intéressant  en  ce  qu'il  semble  établir  comme  un  inter- 
médiaire entre  les  lésions  de  la  seconde  catégorie  et  celles  de  la 
troisième.  Ne  serait-il  pas  permis  de  voir,  dans  cette  multitude  de 
petits  abcès  sous-muqueux,,raltération  de  l'estomac  surprise,  pour 
ainsi  dire,  à  ses  débuts,  et  le  pus  se  collectant  en  une  foule  de 
petits  drp6ts  isolés  avant  de  s'épandre  en  une  nappe  uniforme? 
Enfin  j'ai  cru  pouvoir,  sans  me  hasarder  beaucoup,  voir  dans  la 
gangrène  des  poumons  (obs.  VI)  signalée  par  Lieutaud  une  hépati- 
sation  grise  semblable  à  celle  de  I'obs.  XVI.  Ceci  soit  dit  sous  toute 
réserve . 

Pour  ce  qui  regarde  les  phénomènes  notés  pendant  la  vie, 
j'avoue  que  les  faits  que  je  possède  sont  trop  peu  nombreux,  et 
cependant  peut-être  un  peu  trop  disparates,  pour  me  permettre 
de  vous  en  présenter  une  histoire  pathologique  complète.  Cepen- 
dant, comme  ils  offrent  plusieurs  côtés  communs,  j'ai  cru  ne  pou- 
voir mieux  faire  que  de  vous  en  présenter  le  résumé  dans  le 
tableau  ci-joint  : 
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Sans  nous  faire  illusion  sur  la  valeur  des  renseignements  consi- 
gnés dans  ce  tableau,  nous  pouvons  cependant,  sans  trop  de  témé- 
rité, en  tirer  les  propositions  suivantes  : 

Seoce.  —  La  lésion  de  Testomac,  dont  il  s'agit,  a  été  plus  soum- 
irent rencontrée  chez  l'homme  que  chez  la  femme. 

Age.  —  Elle  s'est  toujours  trouvée  chez  des  sujets  à  la  période 
moyenne  de  la  vie.  Les  environs  de  l'âge  de  quarante  ans  parais- 
sent constituer  une  prédisposition  marquée. 

Cotfses.  —  Ettes  90fit  très  obscures.  Deux  fois  on  a  noté  des 
excès  alcooliques,  et,  savs  youknr  calomnier  les  malades,  la  nature 
de  leur  profession  porte,  dans  plusieurs  autres  cas,  sinon  à  affir* 
mer,  du  moins  à  soupçonner  cette  cause  prédisposante. 

Symptômes,  —  Dans  la  plupart  des  cas,  il  y  a  eu  prédominance 
notable  des  symptômes  généraux  sur  les  symptômes  loccux.  Cela 
est  surtout  bien  remarquable  pour  le  cas  de  M.  Cornil,  dans 
lequel  la  maladie  semble  avoir  été  prise  pour  une  méningite.  Ainsi 
on  a  signalé  principalement  des  signes  de  péritonite  plus  ou  moins 
généralisée,  des  vomissements,  de  l'anxiété,  de  la  petitesse  du 
pouls,  de  la  pulvérulence  des  narines  ;  presque  toujours  une  alté- 
ration de  l'intelligence,  un  délire  violent  ou  une  prostration 
extrême.  Dans  le  cas  de  M.  Mazet,  le  délire  va  jusqu'au  suicide. 
Ailleurs  on  a  trouvé  des  érysipèles,  des  pneumonies,  des  pleuré- 
sies, des  péricardites  purulentes;  en  un  mot,  c'est  toujours  et 
partout  un  état  bien  voisin  de  celui  qui  caractérise  les  fièvres  les 
plus  graves,  avec  une  tendance  remarquable  à  la  formation  du  pus 
(ïans  les  différents  organes. 

Ceci  m'amène  naturellement,  messieurs,  a  vous  faire  part  de 
l'idée  que  je  me  suis  faite  de  l'affection  que  j'étudie  en  ce  mo- 
ment. Elle  me  paraît  devoir  prendre  place  beaucoup  moins  à  côté 
des  phlegmasies  proprement  dites  que  prés  de  l'infection  puru- 
lente. J'emploie  ce  dernier  mot  dans  son  acception  la  plus  géné- 
rale, et  je  ne  veux  pas  parler  spécialement  de  la  série  bien  accu- 
sée de  symptômes  qui  se  déclarent  chez  les  amputés,  par  exemple  ; 
pas  plus  que  je  ne  prétends  décider  la  question  de  savoir  si  le  pus 
rencontré  dans  les  parois  stomacales  rentre  dans  la  classe  des 
abcès  dits  melastatiques,  avec  lesquels,  du  reste,  il  a  plus  d'une 
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analogie.  Je  dis  seulement,  d'accord  en  cela  avec  la  majeure  partie 
des  palhologistes ,  qu'il  existe  toute  une  série  d'étals  morbides 
liés  entre  eux  par  des  transitions  pour  ainsi  dire  insensibles,  et 
dans  lesquels  la  scène  est  dominée  par  une  tendance  remarquable 
de  l'économie  à  faire  du  pus  (ce  que  le  vulgaire  désigne  par  cette 
evpression  pittoresque  :  avoir  de  mauvais  sang).  Tous  ces  cas  de 
diaihèse  purulente,  si  vous  voulez  me  permettre,  pour  un  moment, 
d'employer  ce  mot  dont  on  a  abusé,  peuvent,  sous  l'influence  de 
causes  mal  déterminées,  se  caractériser  par  l'infiltration  purulente 
des  parois  de  l'estomac;  s'il  fallait  absolument  classer  nosologique- 
ment  cette  affection,  c'est  entre  la  fièvre  puerpérale  et  la  ménin- 
gite cérébro  spinale  que  je  lui  chercherais  une  place. 

Je  ne  me  dissimule  pas  que  cette  manière  de  voir  peut  prêter  i 
bien  des  objections.  Et  d'abord  on  médira  que,  dans  l'observ^ition 
de  M.  Cornil,  qui  m'a  servi  de  point' de  départ,  il  y  avait  dans 
l'estomac  une  ulcération  qui  a  bien  pu  être  la  cause  immédiate 
d'une  gastrite  suraiguë  terminée  par  suppuration.  L'objection  est 
sérieuse,  j'en  conviens.  Toutefois,   sans  sortir  de  cette  même 
observation,  et  en  nous  en  tenant  aux  données  de  l'autopsie,  on 
peut  répondre  que  cette  muqueuse,  qui  présentait  une  perte  de 
substance  de  la  largeur  d'une  pièce  de  \  franc  environ,  ne  portait 
d'ailleurs,  ainsi  que  je  l'ai  dit  (p.  65),  aucune  trace  d'un  travail 
inflammatoire  quelconque  ;  qu'elle  ne  présentait  ni  rougeur  résis- 
tant au  lavage,  ni  ramollissement,  pas  même  dans  les  points  les 
plus  voisins  de  l'ulcère.  Et  si  l'on  se  rappelle  l'interprétation  don- 
née par  Dittrich  (voy.  plus  haut,   p.   79)^   on  pourra  peut-être 
croire,  ce  que  je  suis,  du  reste,  loin  d'affirmer,  que  cette  perte  de 
substance  était,  non  la  cause,  mais  l'effet  de  l'infiltration  purulente 
générale;  que,  privée  de  circulation  par  l'accumulation  de  ce  pro- 
duit morbide,  une  petite  portion  de  muqueuse  sera  tombée  en 
gangrène,  et  se  sera  détachée  des  parties  saines.  Cette  explication 
en  vaut  peut-être  une  autre.  Mais,  je  le  répèle,  je  n'en  ai  pas 
besoin.  J'ajoute  que  cette  observation  est  la  seule  qui  nous  montre 
une  ulcération,  et  que  cette  lésion  perd  beaucoup  de  sa  valeur  si 
je  rapproche  ce  cas  de  tous  ceux  oii  il  n'existe  rien  de  semblable. 
De  plus,  toutes  nos  observations  nous  font  voir  du  pus  épanché  ou 
collecté  ailleurs  que  dans  les  parois  stomacales,  et  celle  même  de 
M.  Cornil  en  est  un  bel  exemple.  C'est  par  cette  hypothèse  d'une 
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affection  tothis  sitbstantiœ  que  j'expliquerai  cette  légère  injection 
de  la  pie-mère,  celte  sérosité  louche  trouvée  dans  les  ventricules 
cérébraux,  lésions  sans  importance  si  elles  sont  isolées,  mais  qui 
en  acquièrent  comme. indices  d'une  maladie  d'ensemble. 

Je  suis  heureux  de  m'appuyer  ici  sur  yautorité  de  Diltrich,  qui 
paraît  avoir  observé  à  Prague  des  faits  analogues.  Or,  quels  sont 
les  cas  qui  ont  attiré  son  attention?  Des  typhus,  des  varioles 
graves,  des  fièvres  puerpérales,  en  un  mot  différents  proceasus 
dyscrasiqiies  aigus,  pour  me  servir  de  la  terminologie  un  peu  vague 
des  Allemands.  Et  puisque  je  parle  de  fièvre  puerpérale,  je  vous 
ferai  observer  que  l'une  des  pièces  les  plus  nettement  décrites  dont 
je  vous  aie  parlé,  celle  de  iM.  Maunoury  (obs.  XIX)  se  rapporte 
précisément  à  un  cas  de  fièvre  puerpérale.  Je  crois  que  si  l'on  vou- 
lait chercher  encore  d'autres  cas  semblables  à  ceux  dont  je  vous  ai 
entretenus^  ce  n'est  pas  aux  ouvrages  spéciaux  sur  les  maladies  de 
l'estomac  qu'il  faudrait  s'adresser,  mais  aux  observations  d'épidé- 
mies dans  les  Maternités.  Ce{)pndant  la  vérité  m'oblige  à  ajouter 
que  j'ai  parcouru,  à  ce  point  de  vue,  ;:ne  centaine  d'observations 
de  fièvre  puerpérale  publiées  dans  différents  mémoires  ou  thèses  de 
ces  dernières  années,  et  que  jusqu'ici  je  n'ai  rien  rencontré.  Aussi 
j'aurais  voulu  que,  dans  le  fait  qui  nous  occupe,  on  eût  cherché  s'il 
n'y  avait  pas,  par  hasard,  du  pus  dans  les  muscles,  dans  les  articu- 
lations. Ceci,  bien  entendu,  n'est  pas  un  reproche  au  présentateur. 

Lt  maintenant,  si  vous  m'accordez  ce  premier  point,  de  mon 
côté  j'admettrai  volontiers  que,  dans  notre  observation  1 ,  l'ulcère  de 
l'estomac  ait  pu  jouer  un  certain  rôle.  Le  sujet  est  malade  depuis 
trois  mois.  C'est  la  période  correspondant  à  l'ulcération.  Puis 
tout  à  coup,  et  par  une  cause  qui  m'échappe,  il  est  pris  de  fièvre 
purulente,  et  la  lésion  ancienne  de  l'estomac  amène  dans  cet  organe 
une  détermination  morbide  semblable  à  celles  qui  se  font  ailleurs. 
h  confesse  que  cette  interprétation  n'est  pas  sans  beaucoup  d'ob- 
scurités; mais  elle  me  paraît  plus  près  de  la  vérité  que  l'hypothèse 
d'une  gastrite phlegmoneuse  primitive.  En  effet,  lorsqu'on  examine 
une  pièce  aussi  curieuse  que  celle  dont  j'ai  eu  l'honneur  de  vous 
rendre  compte,  ce  qui  étonne,  ce  n'est  pas  la  possibilité  d'une  pareille 
lésion,  ce  serait  plutôt  son  extrême  rareté  dans  un  organe  aussi 
éminemment  pourvu  de  tissu  cellulaire  et  de  vaisseaux.  Si  l^élé- 
ment  inflammatoire  jouait  ici  le  principal  rôle,  comment  ne  ver- 
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rait-on  pas  cette  infiltration  purulente  survenir  fréquemment  dans 
les  cas  de  gastrite  franche,  et  particulièrement  dans  les  cas  de 
gastrite  toxique  suraiguê  ? 

Du  reste,  messieurs,  il  y  aurait  toute  une  série  de  recherches 
à  faire  sur  la  cause  prochaine  de  Tinfiltration  purulente  dans  les 
organes  membraneux.  Il  est  certain  que,  généralement  parlant, 
c'est  une  lésion  rare.  Je  vous  ai  parlé  plus  haut  des  cas  d'abcès 
signalés  par  M.  Ândral  et  d'autres  auteurs  dans  les  parois  intes- 
tinales. Dans  ces  dernières  années,  l'attention  a  été  appelée  sur 
le  phlegmon  de  Ta  paroi  vésicale,  qui  peut  être,  lui  aussi,  circon- 
scrit ou  diffus.  M.  Civiale  (0,  qui  en  a  rapporté  quelques  exemples, 
et  qui  les  croit  sous  la  dépendance  de  l'affection  calculeuse,  est 
cependant  obligé  de  reconnaître  qu'il  est  des  cas  où  cette  cause 
ne  saurait,  en  aucune  façon,  être  invoquée,  lï  n'est  pas  jusqu^àla 
vésicule  biliaire  elle-même  qui  n'ait  été  vue  infiltrée  de  pus. 
M.  Gubler  en  a  présenté  un  bel  exemple  à  notre  Société.  Sur  un 
vieillard  mort  d'entérite,  on  trouva  une  nappe  purulente  sous  la 
muqueuse  de  la  vésicule  ;  elle  contenait  des  graviers,  e(  il  y  atait 
un  calcul  biliaire  dans  le  canal  hépatique  (2). 

Je  ne  puis  que  signaler  en  passant  ces  faits  curieux  qiri  se  ratta- 
chent indirectement  au  sujet  qui  nous  occupe,  et  qui,  trop  peu 
connus  pour  se  prêter  à  une  interprétation  générale,  sont  asse?B 
intéressants  pour  mériter  de  nouvelles  recherches. 

Je  me  suis  peu  préoccupé,  je  l'avoue,  de  trouver  un  nom  à 
rétat  morbide  qui  vient  de  m'entraîner  à  des  développements 
que  je  ne  prévoyais  pas,  et  pour  lesquels  je  demande  votre  indul- 
gence. J'avais  songé  à  l'expression  de  phlegmon  diffus  de  V estomac, 
comme  rendant  assez  bien  l'idée  d'une  affection  où  l'inflammation 
joue  un  rôle,  mais  où  la  tendance  à  la  production  du  pus  est  beau- 
coup plus  marquée  que  dans  le  phlegmon  simple.  Mais  c'était  ulïe 
explication,  et  je  n'étais  pas  en  mesure  d'en  donner  une  définition. 
Encore  moins  ai-je  voulu  me  servir  du  mot  érysipèîe  avec  suppura- 
tion, qui  entraînait  avec  lui  toute  une  théorie,  presque  une  doctrine, 
l'admets  la  gastrite  érysipélateuse,  mais  comme  forme  à  part,  et 


(i)  Giyiate,  Traité  pratique  tw  les  maladies  des  organes  génito-urinaires.  Paris, 
4851,  t.  m.  p.  48  et  suiv. 

(2)  Bulletins  de  la  Société  anatomique,  aunce  4848,  p.  193. 
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par  extension  de  cet  exanthème  au  tégument  interne  (4).  Toute 
réflexion  faite,  je  me  suis  décidé  à  désigner  simplement  ce  que 
j'avais  sous  les  yeux  par  ce  mot,  qui  ne  préjuge  rien,  d'infiltration 
purulef^U  des  parois  ie  l'estomac. 

Je  terminerai  par  les  conclusions  suivantes  : 

4<^  La  dénomination  de  gastrite  doit  être  restreinte  au  sens  que 
lui  a  assigné  l'usage,  et  désigner  l'inflammation  de  la  membrane- 
muqueuse  de  l'estomac,  sans  tendance  à  se  propager  au  tissu  eel- 
lulaire 

2"  Il  existe  trois  variétés  bien  distinctes  d'abcès  d^  parois  de 
l'estomac  :  les  abcès  intra-muqneux,  dont  nous  nous  sommes 
occupés  accesspirprQjBut,  {es  abcès  sous-rauqu^u]^  circonscrits,  et 
l'iDÛltration  purulente  plus  ou  moins  généralisée. 

3*^  L'abcès  circonscrit  appartient,  dans  la  majorité  des  cas,  à 
un  état  chronique,  et  peut  être  un  des  modes  pathogénfques  de 
l'ulcère  simple. 

4°  L'infiltration  purulente  est  un  état  anatomique  pouvant  se 
produire  dans  plusieurs  maladies  générales  caractérisées  par  une 
disposition  des  différents  organes  à  la  production  du  pus.  Ce  n'est 
pas  une  espèce  morbide  à  part. 


A  été  nommé  membre  correspondant ,  M.  Royet. 

(t)  Voyez  à  ce  sujet  rexcellenle  thèse  de  mon  collègue  et  âoii  to  doctov*  Bd.  Labbë, 
Paris,  1858. 
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PRÉSIDENCE   DE   M.   CRUVEILHIER. 

t.  M.  Parmentier  met  sous  les  yeux  de  la  Société  quelques 
fragments  d'une  tumeur  du  sein  extirpée  par  M.  Demarquay  sur 
une  femme  âgée  de  quarante-quatre  ans. 

Cette  tumeur,  dont  les  premières  manifestations  paraissent 
remonter  à  dix-huit  mois,  était  mobile  sous  la  peau,  et  n'avait  pas 
contracté  d'adhérences  avec  le  gmml  pectoral.  Dans  Taisselle,  on 
trouvait  quelques  ganglions  engorgés. 

L'opinion  de  M.  Cruveilhier  est  que  la  tumeur  appartient  à  la 
classe  des  squirrhes  ;  une  pression  très  énergique  fait  sortir  de  la 
tumeur  un  liquide  à  la  fois  visqueux  et  crémeux,  qui  n'est  autre 
chose  que  du  suc  cancéreux. 
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M.  Luys  a  examiné  la  pièce  au  microscope.  Voici  le  résultat  de 
cet  examen  :  la  tumeur,  examinée  à  l'œil  nu,  paraît  avoir  une 
teinte  transparente  et  jaunâtre,  qui  n'est  pas  sans  rappeler  Taspect 
analogue  des  tumeurs  colloïdes.  Sa  consistance  était  ferme  ;  une 
section  nette  rencontrait  une  certaine-  résistance  analogue'  à  celle 
que  l'on  rencontre  dans  les  tumeurs  squirrheuses.  En  examinant 
au  microscope  sa  trame,  je  reconnus  qu'elle  était  ainsi  constituée  : 

\^  Un  développement  excessif  des  trabécules  du  tissu  conjonctif, 
formant  une  intrication  très  serrée. 

c 

V  Ces  filaments  fibreux,  développés  en  proportion'considérabley 
étaient  aussi  mélangés,  en  très  grande  quantité,  avec  des  fibrilles 
de  tissu  élastique,  vr ,  , 

•  3**  Les  vésicules  adipeuses  de  la  région,  écrasées  au  milieu  de 
ce  réseau  de  fibrilles  conjonctives,  étaient  plus  ou  moins  défor- 
mées. 

4°  Réunies  çà  et  là  en  paquets,  elles  formaient  par  leur  con- 
glomération  les  fragments  de  substc^nce  granuleuse  qu'on  voit  à 
l'œil  nu,  et  qui  donnent  à  la  tumeur  l'aspect  colloïde. 

^°  Absence  presque  complète  de  capillaires  au  milieu  des  inter- 
stices des  fibrilles. 

6*  Le  ganglion  axillaire  m'a  présenté  les  mêmes  particularités 
anatomiqueB,  et  le  même  développement  en  réseaux  de  tissu 
fibreux. 

Cette  tumeur  a  dû  marcher  assez  lentement. 

La  régularité  de  la  disposition  du  réseau  de  tissu  conjonctif 
annonce  que  son  évolution  s'est  faite  d'une  manière  régulière,- 
mais  progressive. 

Le  peu  de  développement  de  l'élément  vasculaire  ;  d'autre  part, 
la  rarelé  des  cellules  mères  et  d'éléments  en  période  d'évolution 
semblent  indiquer  qu'elle  n'était  pas  destinée,  dans  un  bref  délai,* 
à  prendre  des  proportions  considérables. 

Quoique  la  prédominance  de  l'élément  fibreux  doive  la  faire 
considéirer  comme  se  rattachant  au  groupe»  d»es  sq«irrhes,  il  est 
inCniment  probable  que  cette  tumeur,  à  î|n 'moment  donné,  aurail 
pu  subir  un  ramollissement,  soitparjpoints  isolés,  soit  dans  sa  tota- 
lité. Je  ne  crois  pas  que  l'on  puisserien  f  ronostiquer  au  sujet 
d'une  récidive  possible  v-eav«'pien  ne  dtt^  àrtâiomiquement,  que  la 
cause  qui  a  pcdànit^Oêtt^'loilnétkW'd' éléments  pathologiques  ne 
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pourra  pas  continuer  à  agir,  et  amener  une  poussée  nouvelle  des 
mêmes  éléments. 


S.  M.  Potain  met  sous  les  yeux  de  la  Société  diverses  pièces 
reeueiUies,  dans  son  service  de  Thospice  des  Ménages,  sm*  une 
vieille  femme  de  soixante-treize  ans,  qui  mourut  subitement. 

Getta  femme,  dont  la  santé  était  depuis  assez  longtemps  chan- 
celante, avait  eu,  il  y  a  onze  ans,  une  pneumonie,  et,  il  y  a  trois 
ans,  une  autre  affection  thoracique  dont  la  nature  n'a  pu  être 
exactement  déterminée. 

Depuis  assez  longtemps  elle  éprouvait  des  accès  de  dyspnée 
intense  ;  puis  survinrent  des  vomissements,  qui  se  produisaient 
d'abord  le  matin,  et  étaient  composés  de  matières  muqueuses; 
un  peu  plus  tard  les  vomissements  devinrent  alimentaires,  et  la 
malade  entra  à  rinfirmerie,  présentant,  comme  principaux  sym- 
ptômes, une  toux  sèche  et  quinteuse,  des  accès  d'orthopnée  et  de« 
vomissements  alimentaires. 

L'auscultation  de  la  poitrine  faisait  constater  l'existence  de  râles 
sibilants  et  muqueux  dans  toute  l'étendue  et  des  deux  cètés  de  la 
poitrine. 

Le  cœur  présentait,  à  l'auscultation,  un  léger  bruit  de  frotte*» 
ment  paraissant  appartenir  au  péricarde. 

De  plus,  cette  femme  éprouvait  "du  côté  droit,  à  la  base  du  cou, 
des  battements  pénibles  ;  et  l'examen  faisait  constater,  en  même- 
temps,  que  l'expansion  artérielle  était  exagérée  et  s'accompagnait 
d'un  bruit  de  souffle  intense  diminuant  à  mesure  qu'on  se  rappro« 
çhsiit  de  la  région  précordiale. 

En  présence  de  ces  diverses  circonstances,  M .  Potain  supposa 
l'existence  d'un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte  ou  du  troBC 
brachio-céphalique,  et  pensa  que  la  compression  exercée  par  la 
tumeur  sur  les  troncs  nerveux  pouvait  être  le  point  de  départ  des 
accès  de  dyspnée  et  des  vomissements,  ces  derniers  symptômes 
^e  trouvant  pas  leur  explication  dans  l'état  mâme  des  oi^anes 
dont  lesfonotidns  étaient  troublées. 

Cette  femme  resta  quelque  temps  dans  le  même  état,  ayaQt  peu 
de  fièvre,  accusant  toujours  un  sentiment  de  constrictiûn  à  la 
vi^ùxk  4vt  cou,  et  vomissant  toutes  iea  subataoces  ingérées. 
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Piiiselle  succomba  en  quelques  instants. 
L'autopsie  montra  qu'il  y  avait  effectivement  compression  des 
nerfs  pneumogastriques,  non  pas  par  un  anévrysme,  mais  par  les 
anglions  bronchiques  hypertrophiés. 
Du  côté  droit,  on  trouvait  le  pneumogastrique  comprimé  contre 
le  rachis  par  un  de  ces  ganglions,  qui  lui  était  assez  adhérent  pour 
qu'il  ait  été  impossible  de  l'en  détacher. 

On  voit  donc  que,  s'il  y  avait  eu,  dans  le  diagnostic  présumé, 
erreur  sur  la  nature  de  la  cause  de  compression  des  troncs  ner- 
veux, cette  compression  était  réelle  et  confirme  l'explication 
donnée  pendant  la  vie  des  accidents  éprouvés  par  la  malade. 

Quoique  l'examen  stéthoscopique  de  la  poitrine  ait  été  fait 
à  plusieurs  reprises,  pendant  la  vie,  avec  quelque  attention, 
M.  Potain  n'avait  constaté  aucune  altération  notable  de  la  sonorité 
à  la  partie  supérieure  du  thorax. 

Or,  à  l'autopsie,  on  trouve  le  lobe  supérieur  du  poumon  droit 
dur,  ferme,  résistant,  imperméable  à  l'air,  sans  friabilité,  présen- 
tant un  aspect  qui  ne  peut  être  rattache  à  une  phlegmasie  aiguë, 
et  qui  paraît  devoir  être  rapporté  à  ce  que  l'on  désigne  sous  le 
nom  de  pneumonie  chronique. 

Quant  à  l'altération  des  ganglions  bronchiques,  elle  consiste  en 
une  hypertrophie  simple  avec  accumulations  pigmentaires. 

Le  cœur,  qui  n'a  pas  un  volume  considérable,  présente  à  sa 
surface  quelques  petites  plaques  laiteuses  auxquelles  M.  Potain  ne 
croit  pas  pouvoir  rattacher  la  production  du  frottement  perçu  pen- 
dant la  vie. 

À  l'orifice  aortique,  on  constate  quelques  adhérences  valvulaires, 
mais  peu  considérables,  et  ne  donnant  pas  lieu  à  de  l'insuffisance. 
Dans  l'aorte,  on  trouve  à  la  face  interne  un  grand  nombre  de 
plaques  athéromateuses. 

Pendant  la  vie,  aucun  accident  particulier  n'avait  attiré  l'atten- 
tion du  côté  de  l'hypogastre,  et  la  malade  n'avait  accusé  aucun 
trouble  vers  celle  région. 

Cependant,  à  l'ouverture  de  l'abdomen,  M.  Potain  reconnut 
l'existence  d'une  tumeur  péri-utérine  volumineuse,  dépassant  les 
dimensions  d'une  tête  de  fœtus  à  terme,  et  constituée  par  l'agglo- 
méralion  d'un  certain  nombre  de  tumeurs  fibreuses  de  grosseur 
variable. 
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L'utérus  lui-même  paraît  mn ,  seulement  le  CQrps  de  l'organe 
(iiipardU  presque  tout  entier  au  milieu  des  masses  fibreuses. 


9.  M.  Guéniot  présente  un  cas  de  phlébite  utérine  recueilli  sur 
une  femme  qui  a  succombé  à  la  Maternité,  dans  le  service  de 
M.  Delpech,  à  des  accidents  post-puerpéraux  d'infection  puru- 
lente. 

Les  premiers  accidents  se  déclarèrent  trois  jours  après  raccou- 
chement,  et  le  septième  seulement  survint  un  frisson  qui  se  répéta 
vingt^deux  fois  dans  le  cours  de  la  maladie.  Les  manifestetions 
symptomatiques  furent  celles  de  l'infection  purulente  :  sueurs, 
amaigrissement  rapide,  teinte  jaunâtre,  etc. 

L'utérus  est  réduit  au  volume  d'une  orange  de  moyenne  dimen- 
sion environ  ;  en  dehors,  à  sa  surface  et  vers  sa  partie  supérieure, 
il  présente  une  teinte  particulière  qui  paraît  correspondre  à  la 
région  de  la  face  interne  où  le  placenta  prenait  insertion.  Pans  la 
portion  de  la  paroi  correspondant  à  cette  tache,  on  trouve  le  tissu 
utérin  manifestement  altéré;  les  sinus  sont,  en  cette  partie,  gorgés 
de  pus  crémeux,  tandis  qu'on  ne  retrouve  plus  que  des  caillots 
dans  les  canaux  veineux  du  reste  de  l'organe.  On  ne  trouve  pas  de 
pus  non  plus  dans  la  région  cervicale. 

Les  annexes  ne  sont  altérées  et  ne  fournissent  de  pus  que  du 
côté  gauche  ;  de  ce  côté  on  peut  suivre  et  constater  des  veines 
purulentes  jusque  sur  les  parois  du  vagin. 

Les  lymphatiques  n'ont  pas  paru  avoir  participé  à  la  phlegma- 
sie,  et  M.  Guéniot,  dont  l'attention  est  particulièrement  dirigée  sur 
*   ce  point,  pense  que  la  phlébite  et  la  lymphangite  ne  coïncident 
pas  le  plus  habituellement. 

Chez  cette  même  malade,  il  existait  des  abcès  métastatiques 
pulmonaires,  une  pleurésie  purulente,  et  une  pblegmasie  suppurée 
des  deux  articulations  sacro-iliaques. 

M.  Bailly.  Il  s'agit  bien  évidemment  dans  ce  cas  d'une  infection 
purulente;  la  répétition  des  frissons,  l'existence  d'abcès  métasta- 
tiqiies,  sont  des  circonstances  qui  distinguent  l'infection  purulente 
de  la  fièvre  puerpérale. 
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M.  Luys  n'atl^ahe  pas  h  même  valeur  que  M.  B^iUf  a  ces  ca- 
ractéres^  ^t,  dès  qu'Qfi  )ui  cpqpède  que  la  phlébite  utén9(s  est  la 
lésion  de  la  fièvre  puerpérale,  \\  considère  la  question  coxmne  jugée 
ea  faveur  d^  Topipiof)  qu'il  a  soutpnue  4aQS  $»a  thèse. 

A  la  suite  de  la  présentation  de  M.  Guéniot,  une  discussion 
s'engage  entre  plusieurs  membres  de  la  Société  et  le  présentateuY 
sur  la  question  de  savoir  si  la  lymphangite  utérine  existe  réelle- 
ment, s'il  est  possible  de  la  distinguer  de  la  phlébite,  et,  dans 
l'affirmative,  à  quels  caractères  on  se  rattachera  pour  établir 
cette  distinction.  Ce  sont  là  autant  de  points  sur  lesquels  M.  Gué- 
niot  portera  de  nouveau  soji  attention,  et  il  se  propose  de  com- 
muniquer à  la  Société  le  résultat  de  ses  recherches. 

M.  Cruveilhi^  déplare  formellement  qu'il  a  vu,  disséaué,  et 
fait  dessiller  des  e^^emples  ()e  lymphangite  utérine  pour  lesquels 
aucun  dpute  n'pst  ppssible.  La  lymphangite  suppurép  se  recopnaîl 
à  l'existence  de  v^i^seaux  noupux,  variqueux,  sous-péritopéaux, 
donnant  des  flots  de  pus  dès  l'incision  du  péritoine.  M.  Çruveilhier 
a  d'ailleurs  doni)é  la  depière  démonstration  anâtomique  du  fait  en 
suivant  les  lymphatiques  suppures  jusque  dans  les  ganglions  lom- 
baires. ' 


4.  M.  Luys  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  série  de  pièees 
et  de  dessins  destinés  à  faire  suivre  Vévolution  de  la  matière  tuber- 
culeuêe  dans  les  poumons. 

Après  avoir  rappelé  les  dispositions  anatomiques  normales, 
H.  Luys  établit  les  propositions  suivantes  : 

h^  Les  granulations  grises  sont  constituées  par  une  substance 
amorphe  au  début,  remplissant  comme  une  matière  semi-solicje 
injectée  dans  les  bronches  la  cavité  d'un  certain  nombre  de  lobules 
pulmonaires. 

2"  Sur  des  coupes  transversales  de  poumon  envahi  par  l'inûl- 
Iration  grise,  durcies  dans  l'acide  chromique,  on  peut  constater  de 
Ig  manière  la  plus  péremptpire  les  Irabjécules  puliponfiires  engluées 
ip  tout  côté  par  1^  matière  ep  qiiesliop  et  retrouver  la  substance 
iiernudç  du  poumon. 
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3°  L'apparition  de  cette  matière  exsudée  est  toujours  précédée 
d*une  vive  turgescence  vasculaire  dont  on  retrouve  des  traces  dans 
rétat  turgide  des  capillaires  ambiants,  dans  la  présence  d'un  cer- 
tain nombre  de  globules  hématiques  au  milieu  du  dépôt  exsudé, 
circonstances  indiquant  la  violence  du  molimen  hypérémique  qpii  a 
amené  une  déchirure  de  la  paroi  des  capillaires  de  petite  dimen- 
sion. 

4**  La  matière  constitutive  de  la  granulation  grise  s* épanche 
dans  les  lobules  pulmonaires,  rempHt  leur  cavité,  et  subit  dès  lors 
sur  place  une  série  de  transformations  incessantes. 

5°  Complètement  amorphe  au  début,  teintée  quelquefois  par  la 
matière  colorante  du  sang  ou  par  un  certain  nombre  de  globules 
hématiques,  elle  ne  tarde  pas  à  présenter  dans  sa  portion  périphé- 
rique une  série  d'éléments  cellulaires  de  nouvelle  formation  : 
noyaux,  noyaux  avec  membranes  de  cellules,  cellules  s'allongeant 
en  fibres  fusiformes,  et  enfin  du  tissu  fibroïde  dur,  résistant,  se 
présentant  comme  une  sertissure  à  la  périphérie  des  lobules  ou 
des  vésicules  pulniQnaires. 

6"  Ce  travail  plastique  a  son  maximum  d'intensité  à  la  périphé- 
rie des  lobules,  au  point  de  contact  avec  les  tissus  vivants;  son 
minimum  est  aux  régions  centrales  du  dépôt  exsudé,  et  c'est 
pourquoi  c'est  aussi  la  portion  centrale  inapte  à  s'organiser  qui  se 
ramollit  la  première. 

7"  Toute  granulation  grise,  quelque  petite  qu'elle  soit,  pré- 
sente dans  son  centre  une  portion  non  organisée  destinée  fatale- 
ment à  passer  à  l'état  jaune  et  à  se  ramollir  consécutivement. 
C'est  ainsi  que  se  forment  les  petites  cavernes. 

M.  Potain  demande  à  M.  Luys  s'il  lui  a  été  possible  de  détermi- 
ner si  les  tissus  nouveaux  qui  se  développent  à  la  périphérie  du 
tubercule  se  forment  aux  dépens  de  l'exsudation  elle-même  ou  aux 
dépens  des  tissus  environnants.  Ce  serait  là  un  point  important  à 
élucider,  puisque,  pour  quelques  anatomo-pathologistes,  il  ne  sau- 
rait y  avoir  d'organisation  aux  dépens  des  éléments  exsudés. 

M.  Luys.  11  ne  m'est  pas  encore  possible  de  répondre  a  la 
question  de  M.  Potain  d'une  manière  tout  à  fait  satisfaisante.  Je 
suis  disposé  cependant  à  admettre  que  l'organisation  nouvelle  se 
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fait  en  partie  aux  dépens  de  la  substance  exsudée  dans  la  vésicule, 
et  en  partie  aux  dépens  des  éléments  anciens,  des  travées. 

M.  Péan,  J'ai  eu  occasion  également  d'étudier  l'évolution  du 
tubercule,  mais  principalement  dans  les  organes  externes.  Tou- 
jours j'ai  constaté  l'existence  d'un  double  travail  pathologique  : 
1*»  un  travail  d'évolution  rétrograde  ou  d'involution  ;  2"  un  travail 
de  réparation. 

Le 'premier  mode  est  démontré  par  l'apparition  de  molécules 
adipeuses  dans  la  substance  même  des  éléments  normaux  (cellules, 
tissu  connectif,  tissu  fibreux),  qui  disparaissent  successivement  par 
déformation,  atrophie.  En  même  temps  des  éléments  nouveaux 
apparaissent  et  prennent  la  place  des  éléments  anciens  (vésicules, 
tubes,  etc.).  Mais  ces  éléments  sont  en  général  fort  incomplets,  et 
l'on  ne  trouve  guère  que  des  éléments  fibro-plastiques  ou  fibreux 
mélangés  à  une  substance  amorphe,  granuleuse.  Ces  éléments 
solide^,  qui  apparaissent  en  plus  grande  abondance  à  mesure  que 
les  anciens  se  ramollissent,  se  concentrent  surtout  à  la  périphérie 
des  foyers  morbides. 


yi,  Gillette  préseniQ  : 

5.  A.  Une  fracture  de  la  base  du  crdne,  —  La  nommée  P..., 
âgée  de  cinquante-trois  ans,  couturière,  est  entrée,  le  5  mars 
1861,  salle  Saint-Augustin,  n°  24,  service  de  M.  Michon.  Elle  est 
tombée,  dit- on,  la  veille  d'une  grande  hauteur  sur  la  tête.  A  son 
entrée,  il  y  a  résolution  presque  complète  de  tous  les  membres  ; 
coma.  Le  pouls  est  très  lent,  à  peine  à  60.  La  tête  ne  po/te  que 
des  traces  très  faibles  de  contusion. 

Dilatation  de  la  pupille  gauche,  resserrement  de  la  pupille 
droite. 

La  langue  offre  à  la  pointe  une  cicatrice  résultant  d'une  mor- 
sure produite  par  les  dents.  Les  paupières  sont  fermées  ;  la  malade 
ne  répond  pas  quand  on  lui  adresse  la  parole.  Elle  rend  involon- 
tairement ses  urines  et  ses  matières  fécales.  On  constate  un  peu 
d'écoulement  de  sang  par  l'oreille  du  côté  gauche. 

6  mars.  —  La  malade  ouvre  un  peu  les  yeux  et  grogne  lors- 
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cju'on  veut  la  forcer  de  répondre  aux  questions  qu'on  hfi  adresse  ; 
sensibilité  des  membres  coAserfée. 

Le  7.  Môme  état  de  somnolence;  traces  d'écoulement  san^in 
récent  pa^  roréille  gaiuchë  ;  même  lenteur  dU  pouls.  La  malade 
fait  quelques  réponses  lehtfes  qu'on  a  peine  k  cortïprendre.  Les 
jours  suitdttts,  elle  perd  ehcof'e  un  peu  de  sang  par  l'oreille 
gauche  ;  tnais  il  n'y  a  pas  d'écoillemeilt  séreux. 

Le  4  4 .  Elle  est  encore  dans  un  état  d'imbécillité  très  prononcé, 
ne  répond  que  peu  aux  questions  ;  même  inégalité  des  pupilles. 
La  résolution  des  ilieinbr es  n'existe  plus.  La  nuit  dernière,  la  ma- 
lade a  été  agitée;  elle  s'est  le?ée  de  son  lit.  La  peau  est  un  peu 
chaude. 

Le  \î.  Un  ped  d'hémiplégie  faciale  gauche,  sans  symptômes 
cérébraux.  Toujours  de  la  somnolence  ;  douleurs  frontales  ;  lenteur 
du  pouls.  Les  pupilles  sont  contractiles;  pas  d'ecchymose  sous- 
conjonctivale. 

Le  1 3  au  soir.  Résolution  complète  des  membres  ;  stertor.  Mort 
dans  là  nuit. 

Autopsie  te  4  6  mars.  —  Ecchymose  sous-cutanée  occupant  la 
bosse  pariétale  gauche,  très  peu  visible  à  la  peau.  Cette  ecchymose, 
qui  est  bien  circonscrite,  existe  au-dessus  du  commencement  de 
la  fracture  et  ne  se  prolonge  pas  jusqu'à  la  fêlure. 

Le  cerveau  remplit  complètement  la  boîte  crânienne. 

Épanchement  sanguin  extra-arachnoîdien  dans  la  fosse  sjihénoî- 
dale  droite  et  dans  les  fosses  sphénoîdale  et  frontale  du  côté 
gauche. 

Epanchement  sanguin  extra-arachnoïdien  sur  toute  la  convexité 
du  cerveau;  à  droite,  décollement  considérable  de  la  dure-mère. 

Le  cerveau  est  ferme,  légèrement  rosé,  sans  épanchement  dans 
son  intérieur;  désorganisation  très  superficielle  des  couches  grises 
à  la  partie  inféro-antérieure  des  lobes  antérieur  et  moyen  de 
chaque  côté;  il  sort  beaucoup  de  sang  de  la  cavité  rachidienne. 

La  fracture  qui  sépare  presque  complètement  la  base  du  crâne 
en  deux  moitiés^  une  antérieure,  l'autre  postérieure,  a  le  trajet 
suivant  : 

Elle  commence  par  une  simple  fêlure  un  peu  au-dessous  de  la 
partie  moyenne  du  pariétal  gauche  ;  se  dirigeant  eu  bas^  eUe  se 
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confond  avec  la  (lartie  postérieure  de  la  suture  écailleuse  du  tem- 
poral; puis,  quittant  cette  suture,  elle  laisse  en  arriéf ef  un  peu  de 
cette  portion  écailleuse.  P^fTenue  en  arriére  de  l'apophyse  zygo- 
matique,  elle  doit  être  suivie  à  lafttce  inférieure  e\  k  la  face  supé- 
rieure de  la  base  du  crâne. 

À  la  face  inférieure,  elle  coupe  obliquement  en  atant  et  en 
dedans  la  Toute  osseui^e  dd  conduit  auditif  externe  gauche,  iiité^ 
resse  la  membrane  du  tympad,  se  confond  à  peu  prés  avec  la 
scissure  de  Glaser,  et,  arrivée  en  âirière  du  trou  sphéno-épineux, 
elle  se  confond  avec  la  suture  pétro-sphénoîdale  gauche  ;  elle  passe 
au-dessus  du  vomer  en  intéressait  le  corps  dti  sphénoïde,  se  dirige 
sur  la  portion  supérieure  et  horizontale  de  Tapophyse  pt^rygoïde 
droite,  et  se  termine  à  une  petite  distance  du  trou  mailllaire  infé* 
rieur  du  côté  droit. 

A  la  face  supérieure,  la  fracture  suivant  Taxe  du  rocher  se 
dirige  en  dedans  et  en  avant  sur  la  face  antéro-supérieurede  eetttt 
portion  du  temporal  gauche  ;  elle  se  confond  en  dedans  ayec  là 
suture  pétro-sphénoïdale ,  et  intéressé  à  ce  niveau  là  trompé 
d'Eustache.  On  la  retrouve  ensuite  en  arrière  du  sinus  caverneux 
gauche  ;  elle  passe  derrière  la  lame  carrée,  puis  en  arriére  du 
sinus  caverneux  du  côté  droit.  A  partir  de  ce  point,  elle  semblé  Se 
confondre  avec  la  suture  pétro-sphénoïdale  droite. 

Ce  qui  frappe  tout  d'abord  dans  cette  observation,  c'est  la  gra- 
vité des  lésions  constatées  après  là  mort,  et  que  l'on  peut  tnettré 
en  opposition  avec  les  symptômes  fourbis  pendant  la  vie,  sym- 
ptômes dont  l'intensité  était  loin  de  pouvoir  faire  supposer  une 
fracture  aussi  étendue. 

Les  renseignements  très  incomplets  qu'on  avait  su^  la  malade 
rendaient  l'étiologie  fort  obscure  ;  une  chose  évidente,  c'est  que  si 
la  fracture  a  été  la  conséquence  d'une  chute  sur  la  tête,  la  malade 
n'est  pas  tombée  d'un  lieu  très  élevé,  car  il  n'y  avait  presque  pas 
de  trace  de  contusion  à  l'extérieur;  très  probablement  cette 
femme  aura  reçu  un  coup  violent,  un  coup  de  poing  par  exemple, 
sur  la  partie  latérale  gauche  du  crâne.  Quoi  qu'il  en  soit,  ce  qui 
permet  de  croire  à  une  chute  ou  un  coup  reçu  sur  le  côté  gauche 
du  crâne  est  l'ecchymose  sous-cutanéé  occupant  Ift  bosse  pariétale 
gauche. 
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Les  symptômes  généraux  que  présenta  la  malade  à  son  entrée  à 
l'hôpital  et  pendant  les  huit  jours  qu'elle  y  vécut  ne  furent,  en 
quelque  sorte,  que  ceux  d'une  commotion  assez  forte;  on  n'eul 
chez  elle  aucun  symptôme  de  contusion,  aucun  symptôme  d'encé- 
phalite consécutive.  L'épanchement  de  sang  en  nappe  que  Ton 
trouva  à  Tautopsie  ne  détermina  ici  aucun  symptôme  de  compres- 
sion. L'inégalité  des  deux  pupilles  serait  bien  en  faveur  de  la  com- 
pression, mais  on  n'observa  ni  paralysie  des  membres,  ni  le  som- 
meil stertoreux  si  caractéristique  dans  les  cas  de  compression  du 
cerveau  par  une  masse  sanguine  bien  circonscrite. 

Le  symptôme  qui  doit  surtout  attirer  l'attention  est  l'écoulement 
du  sang  par  l'oreille.  Lui  seul,  en  effet,  dans  ce  cas,  pouvait  faire 
croire  à  une  fracture  du  crâne. 

Quant  aux  conditions  physiologiques  de  la  fracture,  elles  sont  ici 
normales  :  fracture  du  rocher  gauche,  écoulement  de  sang  du  côtr 
gauche;  de  plus,  cet  écoulement  de  sang  par  l'oreille  coïncidait 
bien  avec  une  fracture  longitudinale  du  rocher  n'intéressant  pas 
le  conduit  auditif  interne,  fait  reconnu  depuis  longtemps  par 
M.  Gosselin. 

Enfin  ici  nous  voyous  qu'un  signe  que  l'on  s'accorde  à  regarder 
comme  bien  plus  certain  que  le  précédent  a  manqué  complète- 
ment, je  veux  parler  de  l'écoulement  du  liquide  céphalo-rachidien. 

M.  Simon  fait  observer  que  ce  cas,  dans  lequel  il  n'y  a  pas  eu 
d'écoulement  séreux  par  l'oreille,  quoiqu'il  y  ait  un  épanchement 
sanguin,  est  favorable  à  l'opinion  qui  voit  dans  le  liquide  qui 
s'écoule,  en  pareil  cas,  le  liquide  céphalo-rachidien  et  non  la  séro- 
sité du  sang  épanché.  Dans  un  cas  à  peu  près  analogue  que 
M.  Simon  a  eu  l'occasion  d'observer,  il  n'y  avait  pas  non  plus  de 
rupture  du  feuillet  viscéral  de  l'arachnoïde,  et,  par  suite,  pas  d'écou- 
lement séreux  par  l'oreille. 

M.  Perrin  demande  qu'il  soit  bien  constaté  au  procés-verbal  que, 
dans  le  cas  présenté  par  M.  Gillette,  la  fêlure  ne  commence  qu'à 
une  certaine  distance  du  point  perçu,  ainsi  que  l'indique  le  siège 
occupé  par  la  contusion  des  parties  molles. 

M.  Trélat.  Je  ne  me  rends  pas  bien  compte  de  l'importance 
qu'attache  M.  Perrin  à  la  constatation  qu'il  réclame.  Les  expé- 
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riences  de  M.  Aran,  les  miennes  propres,  les  faits  nombreux  qui 
ont  été  apportés  à  cette  Société,  ont  établi  que  la  fracture  commen- 
çait, le  plus  souvent,  au  niveau  du  choc  ou  à  son  voisinage.  Si  les 
expériences  faites  jusqu'ici  paraissent  insuffisantes  à  M.  Perrin, 
j'offre  de  les  répéter,  persuadé  d'avance  des  résultats  qu'elles 
fourniront.  • 

M.  Perrin,  Je  connais  très  bien  et  le  mémoire  de  M.  Aran  et 
les  expériences  de  M.  Trélat,  et  si  j'insiste  sur  ce  cas  particulier, 
c'est  que  j'admets  les  fractures  par  contre-coup,  et  que  pour  moi, 
dans  certains  genres,  les  fractures  sont  toujours  des  fractures  par 
contre-coup. 

Un  homme  tombe,  ou  un  cadavre  est  précipité  d'un  lieu  élevé, 
la  chute  a  lieu  sur  le  vertex  ;  la  fracture  ne  commence  qu'à  quelques 
centimètres  du  point  percuté  :  voilà  une  fracture  par  contre- 
coup, c'est-à-dire  plus  ou  moins  éloignée  du  lieu  d'application  de  la 
violence  extérieure.  Les  faits  cliniques  rétablissent  pour  moi,  et 
je  pense  que  la  démonstration  en  peut  être  aussi  donnée  par  voie 
d'expérimentation . 


•.  B.  Une  perforation  iraumatique  du  duodénum,  —  Un  homme 
d'une  cinquantaine  d'années,  d'une  bonne  santé  habituelle,  entre 
le  mercredi  4  3  mars  4  861  dans  le  service  de  M.  Michou  (salle 
Saint-Gabriel,  40),  se  plaignant  d'avoir  eu  l'abdomen  heurté  vio- 
lemment par  une  poutre  le  matin  même.  Au  moment  de  son  entrée, 
il  n'accuse  que  peu  de  douleurs  de  ventre  ;  mais  ses  traits  sont 
tirés,  son  corps  est  froid,  et  le  pouls  très  petit;  mis  au  lit,  il  se 
réchauffe  assez  bien. 

Le  lendemain  4  4,  à  la  visite,  il  raconte  bien  comment  l'accident 
lui  est  arrivé.  Il  se  plaint  seulement  d'une  douleur  assez  vive  dans 
la  fosse  iliaque  gauche.  Constipation.  Le  pouls  a  repris  un  peu 
d'ampleur  et  n'est  pas  fréquent.  Excepté  la  région  iliaque,  l'abdo- 
men n'est  pas  douloureux  à  la  pression.  Pas  de  vomissements. 

Vers  trois  heures  de  l'après-midi,  sans  présenter  aucun  sym- 
ptôme abdominal  plus  grave,  le  malade  est  pris  subitement  de  perte 
de  connaissance.  Absence  complète  du  pouls.  Mort  peu  de  temps 
après. 
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A  Vautop9ie,  ou  trouye  les  lésiotls  d'une  péritonite  inteiifte 
(adhérences,  fausses  membranes).  Le  liquide  que  renferme  le  péri- 
toine est  en  grande  partie  brun,  couleur  chocolat  (un  demi-litre). 
Une  perforation  de  la  grandeur  d'une  pièce  de  i  francs  existé 
au  niveau  de  la  deuxième  portion  du  duodénum . 
*  Cette  perforation,  selon  M.  Tardieu,  est  due  à  une  ulcération  dé 
l'intestin  remontant  à  une  époque  plus  ou  moins  éloignée . 

Les  bords  sont  arrondis  et  mousses,  grisâtres;  on  trouve  tout 
autour  de  très  légères  traces  d'ulcération;  un  peu  de  sang  noir 
est  infiltré  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux. 

Dans  le  reste  du  duodénum,  on  ne  trouve  que  deux  ou  trois 
petites  taches  violettes  qui  pourraient  faire  croire  à  un  commence- 
ment d'ulcération . 

On  voit  combien  les  symptômes  de  péritonite  ont  été  peu 
intenses,  comparés  surtout  à  la  gravité  des  lésions  observées  après 
la  mort. 

La  question  qui  doit  intéres3er  le  plus  ici  est  de  savoir  si  la  per- 
foration a  été  spontanée  ou  trauniatique. 

11  est  évident  qu'un  homme  qui  entre  à  l'hôpital  pour  un  coup 
reçu  sur  le  ventre,  et  qui  meurt  le  lendemain  de  son  entrée,  a 
succombé  à  une  perforation  traumatique.  Une  ulcération  aura  bien 
pu  exister  primitivement  sur  la  muqueuse  du  duodénum,  et  occa- 
sionner un  amincissement  considérable  d'un  des  points  de  celte 
ihuqueuse;  mais  si  l'ulcération  était  déjà  ancienne,  la  perforation 
n'a  été  déterminée  que  par  le  traumatisme. 

D'tin  autre  côté,  le  coup  n' aurait-il. {)as  pu  produire  une  petite 
déchirul-e  de  l'intestin,  qu'un  travail  ultérieur  d'ulcération  aurait 
agrandi  en  peu  de  temps  ? 

M.  Grisolle  cite  trois  exemples  de  perforation  spontanée  surve- 
nue chez  des  individus  bien  portants  :  dans  l'un,  la  perforation  Sié- 
geait au  duodénum;  dans  les  deux  autres,  à  la  partie  inférieure  de 
l'iléon.  Danfe  les  trois  cas,  la  perforation  s'était  opérée  par  les  prô- 
Igrês  d'une  petite  ulcération  indépendante  des  diathèses  tubercu- 
leuse et  cancéreuse,  et  qui  ne  s'était  révélée  pendant  la  vie  pâi* 
aucun  trouble  fonctionnel. 

Doit-on  admettre  une  perforation  de  ce  genre  chei  notre  ma- 
lade, et  mettre  tout  â  fait  dé  côté  la  cause  traumatique?  Je  ne  lé 
pense  pas. 
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M.  Merùier,  constatant  que  les  vsilvules  èdnniventes  $e  corres- 
pondéiit  exactement  de  l*un  à  l'autre  cdté  de  la  petforation  ;  ^Ue, 
les  deux  bords  en  étant  rapprochés,  le  diamètre  de  rintéstin  n'est 
aucunement  réduit,  est  porté  à  penser  que  Ton  à  affairé  ici  à  une 
perforation  par  déchirure^  et  ilOn  à  urie  perte  de  substaiice  résul- 
tant de  ta  chute  d*urie  esChâre. 


f .  M.  Guéniot  met  sous  les  ^eux  de  la  Société  une  petite  tumeur 
gasetise  de  la  plèvre,  trouvée  à  la  partie  supérieure  du  lobe  supé- 
rieur du  poumon  droit,  au  niveau  d'une  adhérence  pleurale^  sur 
le  cadavre  d'une  femme  de  vingt-sept  ans  morte  à  la  suite  d'acci- 
dents puerpéraux.  Cette  tumeur,  du  volume  d'un  petit  œuf,  est 
multiloculaire  ;  quelques  locules  sont  encore  pleines  d'air.  Le  reste 
du  poumon  ne  contient  aucune  trace  d'emphysème. 

M.  Besnier  fait  remarquer  que  cette  tutneur,  indépendainmént 
de  l'analogie  qu'elle  présente  ait  point  de  vue  anatomlqùe,  avec 
le  cas  de  M.  Tillaùx(voy.  p.  S),  ôdré  aussi  cela  de  reitiâfquable 
qu'elle  est  recueillie  sur  une  femme  qui  a  succombé  péU  de  temps 
après  l'accouchement.  Il  y  a  donc  lieu  de  pëilse^  c[uè  c'est  dans 
les  efforts  du  travail  qu'il  faut  chercher  la  cause  de  dette  iésiotl. 


8.  M.  Potain  montre  un  ulcère  simple  du  duodénum,  et  commu* 
nique  les  détails  suivants  : 

Madanle  M...,  âgée  de  quatre-vingts  ans,  femme  de  très  petite 
taille  et  de  coîistitution  grèle^  entra  le  37  février  4  864  à  l'infir- 
merie de  l'hospice  des  Ménages.  Elle  disait  avoir  été  presque  toute 
sa  vie  d'uîie  assez  bonne  santê^  et  n'avoir  jamais  éprouvé  d'acci- 
dètitsdn  <;Otê  de  l'estomac  jusqu'au  début  de  la  maladie  actuelle. 
Elle  avait  eu  plusieurs  grossesses  sans  être  notablement  inconl- 
modée  de  vomissements.  Il  y  a  quatorze  ans,  elle  avait  été  prise 
sans  cause  connue  de  douleurs  d'estomac  extrêmement  vives  et 
persistantes,  subsistant  même  dans  l'intervalle  des  repas,  et  accom^ 
pagaées  de  vomissements.  Après  avoir  conservé  la  même  violence 
pendant  plcisietit^  semaines,  les  douleurs  cessèrent  presque  oem- 
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plétement,  mais  les  vomissements  persistèrent,  tantôt  plus,  tantôt 
moins  fréquents.  Les  aliments  étaient  vomis  plus  ou  moins  long- 
temps après  avoir  été  pris,  quelquefois  seulement  au  bout  de  plu- 
sieurs jours.  Le  matin  la  malade  rendait  souvent  des  matières  mu-' 
queuses,  claires,  acides.  Elle  n'a  jamais  vomi  de  sang  ;  mais  il  y 
a  un  an  elle  rendit  plusieurs  fois  un  liquide  noir  comme  de  la 
suie.  Ces  vomissements  furent  alors  constatés  par  la  religieuse  de 
rinfirmerie.  Ils  ne  se  sont  pas  reproduits  depuis,  quoique  la  malade 
continuât  toujours  de  vomir  ses  aliments  à  des  intervalles  plus  ou 
moins  rapprochés.  Dès  le  début  delà  maladie  il  y  eut  un  amaigris- 
sement rapide  qui  ne  cessa  plus  de  faire  des  progrès.  Jamais 
d'ictère. 

Plus  souffrante  depuis  une  huitaine  de  jours,  la  malade  ne  pou- 
vait plus  conserver  dans  l'estomac  aucim  aliment,  et  vomissait 
même  la  tisane  et  le  bouillon  très  peu  de  temps  après  les  avoir  pris. 

Elle  ne  pouvait  donner  de  renseignements  satisfaisants  sur  les 
causes  possibles  de  sa  maladie.  Son  père  et  sa  mère  étaient  morts 
l'un  et  l'autre  à  un  âge  très  avancé  de  maladies  dont  elle  ignorait 
la  nature.  Elle  n'avait  jamais  entendu  parler  d'affection  cancéreuse 
dans  sa  famille. 

A  son  entrée  à  l'infirmerie  on  constat^les  phénomènes  suivants  : 

Apyrexie,  pâleur  avec  une  teinte  terne  de  la  peau,  maigreur 
très  grande.  Persistance  des  vomissements.  L'eau  de  Seltz  est 
seule  supportée;  la  glace,  le  lait  causent  une  grande  répugnance. 
Le  ventre  est  assez  déprimé,  aplati;  le  foie  dans  ses  limites  nor- 
males. A  gauche  de  l'épigastre,  immédiatement  sous  les  côtes,  on 
sent  une  dureté  un  peu  saillante  formant  une  sorte  de  gros  bour- 
relet court,  et  qui  peut  être  attribué  à  la  présence  de  matières 
fécales  dures  dans  l'intestin.  Constipation.  Sensibilité  modérée  à 
l'épigastre,  presque  nulle  sur  la  tumeur  indiquée.  Pas  de  sensibi- 
lité à  la  pression  le  long  du  rachis.  Rien  de  notable  dans  la  poitrine 
ni  au  cœur.  (Charbon  et  sous-nitrate  de  bismuth,  de  chaque  0,25. 
Seltz.  Glace.  Lait.  Bouillon  coupé.) 

Rien  ne  put  empêcher  les  vomissenients,  ni  modifier  l'extrême 
répugnance  de  la  malade  pour  toute  espèce  d'aliments  et  de  bois- 
sons. 11  fallut  bientôt  employer  les  plus  vives  instances  pour  lui  faire 
accepter  quelques  gouttes  de  lait  ou  de  bouillon.  Sa  langue,  tou- 
jours humide,  devint  rouge,  inégale,  mamelonnée  comme  ,une 
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framboise  ;  son  visage  s'amaigrit  excessivement  ;  ses  traits  s'altérè- 
rent. Elle  tomba  dans  un  état  de  prostration  profonde  et  d*abalte- 
ment ,  répondant  toujours,  quand  on  Tinterrogeait,  qu'elle  ne  souf- 
frait pas  et  se  trouvait  très  bien,  et  paraissant  cependant  avoir  con- 
science de  la  gravité  extrême  de  son  état.  Quatre  ou  cinq  jours 
avant  sa  mort  elle  cessa  de  vomir,  mais  elle  refusait  toujours  de 
prendre  aucune  nourriture,  paraissant  avaler  avec  une  très  grande 
difficulté.  Dans  les  deux  derniers  jours  elle  eut  un  peu  de  délire  et 
d'agitation  passagère,  avec  un  refroidissement  presque  complet 
des  extrémités  et  une  absence  presque  absolue  du  pouls.  Enfin  elle 
mourut  le  4  5  mars. 

Â  V autopsie,  faite  le  1 6  dans  la  matinée  : 

Rigidité  cadavérique  assez  prononcée  ;  pas  de  signes  extérieurs 
de  décomposition.  Visage  et  membres  décharnés.  Couche  de  tissu 
adipeux  relativement  très  épaisse  sous  la  peau  de  l'abdomen  et  du 
thorax;  l'épiploon  et  le  cœur  surtout  assez  chargés  de  graisse. 

Adhérences  lâches  de  la  plèvre  gauche,  plaques  d'induration 
grise,  et  cicatrices  au  sommet  des  deux  poumons.  Emphysème 
vésîculaire  assez  prononcé.  Cœur  sans  autre  altération  qu'un 
notable  épaississement  du  bord  libre  des  valvules  mitrale  et  tri- 
cuspide  n'entraînant  aucun  rétrécissement  des  orifices.  Peu  de 
sang  ;  caillots  peu  volumineux  dans  les  cavités. 

L'estomac,  libre  d'adhérences,  est  en  état  de  contraction  et 
guère  plus  volumineux  que  le  gros  intestin  ;  l'orifice  cardiaque 
libre  et  sain  ;  la  muqueuse  gastrique  partout  couverte  d'une  couche 
épaisse  de  mucosités  filantes  avec  des  plis  très  nombreux  et  très 
saillants,  et  une  rougeur  pointillée  très  marquée,  surtout  à  la  partie 
saillante  des  plis.  Aucune  trace  de  ramollissement.  Partout  la  mu- 
queuse se  détache  sous  forme  de  lambeaux  étendus.  Dans  la  partie 
qui  avoisine  le  pylore  :  teinte  rosée  assez  uniforme  ;  surface  légè- 
rement mamelonnée  par  les  saillies  glandulaires.  L'orifice  pylo- 
rique  libre  a  4  centimètres  de  développement  ;  l'anneau  muscu- 
laire y  forme  un  bourrelet  un  peu  plus  saillant,  plus  dense,  plus 
grisâtre  et  plus  épais  qu'à  l'état  normal.  On  y  trouve  au  micros- 
cope les  fibres  musculaires  lisses,  entremêlées  d'une  quantité 
exagérée  de  tissu  conjonctif  fibreux;  dense  et  serré. 

Dans  le  duodénum,  immédiatement  au  delà  du  pylore,  et  con- 
tiguë  à  cet  orifice,  ulcération  allongée  transversalement  occupant 
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h  peii  prés  \ps  deux  tiers  de  la  circonfér^pce  de  l'intestin  du  côté 
d^  la  petite  (conrbure  avec  une  largeur  de  6  à  7  niillipiètres.  Le 
fpnd  de  cette  ulcération  e$(  li^se,  grisâtre,  formé  par  la  tunique 
inusciilaire  ;  l^s  bords  saillants,  arrondis  en  fonpe  de  bourrelet, 
lisses,  blanchâtres,  un  peu  décollés  dans  quelques  points.  Dans  le 
roste  du  preinier  tiers  du  duodénum,  la  ipuqueuse  présente  i^ne 
saillie  exagérée  des  glandes  de  Brunner,  qui  forment,  surtpu^  §iu 
voisinage  de  TMlcération,  d^s  plaques  rosées  légèrement  maniplpn- 
nées  et  un  peu  saillantes,  ayant  quelque  analogie  d'aspect  avec 
celui  des  plaques  de  Peyer  au  début  de  la  lièvre  typboïdç.  Deux 
ganglions  situés  au  voisinage  du  pylore  ne  sont  point  tuméfiés,  et 
me  présentent  d'autre  altération  qu'une  teinte  grisâtre  marbrée  due 
à  la  présence  de  nombreuses  granulations  pigmentaires. 

Le  foie,  de  volume  sensiblement  normal,  avec  une  colorg^ion 
uniforine  d'un  rouge  très  foncé;  son  tissu  flasque^  mou,  très  péné- 
tré de  sang  et  d'une  façon  uniforme,  en  sorte  qu'il  n'y  a  nulle 
apparence  de  grains  acineux  à  Ja  surface  des  coupes.  Les  cellules 
hépatiques  parfaitement  normales  de  fonne  et  de  yolnipe,  ^vec  leur 
noyau  très  apparent,  contenant  généralement  très  peu  de  graisse, 
mais,  pour  la  plupart,  une  assez  grande  quantité  de  granulations 
pigmentaires  de  teinte  très  variée,  depuis  le  jaune  le  plus  clair 
jusqu'au  brun  foncé. 

Vésicule  et  canaux  biliaires  contenant  une  assez  grande  quan- 
tité de  bile  épajsse  et  de  couleur  foncée.  Canal  cholédoque  nota- 
blement dilaté. 

Rate  très  petite,  à  l'état  normal,  du  reste,  ainsi  que  les  reins. 

Gros  intestin  contenant  une  assez  grande  quantité  de  matières 
durcies. 


9.  M.  Xavier  Gouraud  présente  une  tumeur  cancéreuse  et  carti- 
lagineuse du  testicule  droit  extirpée  le  16  mars  par  M.  Maison- 
neuve. 

Les  seuls  antécédents  morbides  qu^  l'on  peut  rencontrer  eh|&z  Iç 
malade,  qui  paraît  être  d'une  forte  constitution,  consistent  en  unç 
hydrocèle  du  côté  droit,  siirvenue  il  y  a  deux  ans,  et  qui,  selon 
toute  probabilité,  ét^it  symptpniatique. 

A  son  entrée  à  la  Pitié,  au  mois  de  février  dernier,  on  constata 
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r^iistence  (i^une  tumeur  dure,  volumineuse,  sans  changement  de 
couleur  àl^  peau,  et  peu  douloureuse.  La  tuipeur  adhère  intime- 
ipent  auf  téguments  et  ne  présente  de  fluctuation  en  ^ucun  point 
4e  sa  masse. 

L'examen  fniproscopiqiie  de  la  tumeur  fait  recoppaître  Texis- 
tçpce  d'une  trame  fibreuse  au  milieu  de  laquelle  se  trouvent  des 
cellules  de  ^3su  conjonctif  pn  bypergénèse.  De  plus^  q|^  trouve  des 
productioi^s  cartil^jg^neu^es  très  mar)ifestes  (capsi^les  çt  cellule^  dç 
c|irtilage)  et  des  plaques  j^up^^res  dues  à  la  trapsformation  gr^i^- 
sçuse  du  tissu  cancéreux  (tissu  phymatoïde) . 


!•.  If.  Luys  rappelle  à  la  Société  que,  dans  sa  dernière  eoni- 
munication,  il  s*est  occupé  du  siège  et  du  mode  de  formation  de 
dépôts  plastiques  grisâtres  qui  constituent  ce  qu'on  appelle  la  gra- 
nnlation  grise  pulmonaire,  et  qu'il  a  fait  voir  une  série  de  pièces 
dans  lesquelles  on  pouvait  reconnattre  que  ces  granulations,  grises 
au  début,  subissent  au  bout  d'un  certain  temps  une  transformation 
sur  place  en  vertu  de  laquelle  elles  changent  de  coloration,  de- 
viennent jaunâtres  et  finissent  par  se  ramollir. 

Aujourd'hui  il  attire  l'attention  de  la  Société  : 

A.  Sijr  ce  premier  point,  c'est  que,  si  les  dépôts  primitivement 
gri^  dp  tissu  pulmonaire  passept  fatalement  a  l'état  jaunâtre,  il  ne 
s'epsuit  pas  nécessairement  que  tout  dépôt  de  substance  jaupâtre 
situé  dans  les  vésicules  pulipopaires  doive  avoir  été  gris  dans  les 
premiers  moments  4e  son  apparition.  11  cite  à  l'appui  de  cptte 
asser^on  des  cas  daps  lesquels  il  a  vu  des  exsudais  être  jat^nâtrps 
d'emblée  (jgranulations  tuberculeuses  des  méninges).  Il  a  même  pu 
voir,  en  disséquapt  certainjQ§  ramifications  vascpl aires  du  poumon 
et  en  les  suivant  à  l'aide  d'ppe  forte  loupe,  leurs  parois  infiltrées  et 
boursouflées  par  places,  ofirir  dans  leur  continuité  des  dépôts  plas- 
tiques en  train  de  s'eifectuer,  et  de  coloration  jaunâtre. 

Du  reste,  ajoute  M.  Luys,  les  différentes  teiptes,  grises  franches, 
grises  jaunâtres,  et  jaunâtres,  ne  sont  que  les  différents  aspects 
sous  lesquels  se  présentent  les  matières  grasses  (}ans  les  exsudais, 
suivant  qu'ils  ^ont  en  proportion  plus  ou  moins  considérable. 

En  résumé,  il  admet  parfaitement  biep  que  des  dépôts  plastiques 
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fortement  chargés  de  granulations  graisseuses  au  début  peuvent  se 
trouver  épanchés  dans  les  vésicules  pulmonaires.  Ces  dépôts,  ap- 
pelés tubercules  jaunes,  occupent  les  mêmes  espaces  vides  que  les 
granulations  grises  (vésicules  ou  lobules  pulmonaires);  ils  sont 
doués,  comme  ces  derniers,  d'une  certaine  plasticité,  c'est-à-dire 
que  les  portions  périphériques  sont  aptes  à  s'organiser  en  tissu 
conjonctif  de  nouvelle  formation  (cellules  allongées,  fibrilles  fusi- 
forme^,  etc.),  et  que  les  portions  centrales  ne  participant  pas  à  ce 
travail  de  formation  cellulaire  tombent  en  deliquium  organique  et 
se  ramollissent  d'une  manière  plus  ou  moins  rapide.  Ces  tractus 
de  tissu  fibroïde  de  nouvelle  formation  donnent  lieu  à  l'induration 
si  remarquable  que  présentent  les  poumons  des  phthisiques,  qui 
deviennent  presque  complètement  imperméables.  Ce  sont  ces 
mêmes  tractus  qui,  restant  en  place  lorsque  la  portion  centrale  du 
dépôt  non  organisée  a  été  évacuée  dans  un  tuyau  bronchique, 
forment  ces  coques  fibreuses  tapissant  les  cavités  des  cavernes, 
coques  fibreuses  qui  ne  sont  qu'un  reliquat  du  travail  morbide  et 
nullement  les  traces  d'un  travail  réparateur. 

B.  Le  second  point  de  la  communication  est  relatif  au  mode  de 
production  rapide  de  certaines  cavernes.  M.  Luys  met  sous  les 
yeux  de  la  Société  des  fragments  de  tissu  pulmonaire  dans  lesquels 
on  voit,  à  la  surface  des  coupes,  des  tractus  de  tissu  fibroïde  situés 
sur  le  trajet  des  vaisseaux  parcourant  et  cloisonnant  le  parenchyme 
pulmonaire  en  tous  sens.  Les  espaces  laissés  vides  entre  ces  trac- 
tus fibreux  de  nouvelle  formation  sont  de  dimensions  variables. 

Voici  ce  qui  arrive  dans  ces  cas  :  ces  travées  celluleuses,  à 
évolution  rapide  et  envahissante,  investissent  certaines  portions 
du  tissu  pulmonaire,  interceptent  en  les  coupant  les  communica- 
tions^ vasculaires.  Les  fragmenfs  de  tissu  interposés,  privés  de  leur 
moyen  de  nutrition  habituelle,  cessent  d'être  dans  leurs  conditions 
normales  ;  ils  subissent  alors  une  sorte  de  désagrégation  sur  place, 
de  gangrène  moléculaire;  il  en  résulte  une  sorte  de  magma  occu- 
pant des  espaces  variables  en  étendue,  et  qui  peut  être  évacué 
par  les  bronches,  laissant  alors  à  sa  place  des  espaces  vides  tapis- 
sés par  les  travées  fibroïdes  de  la  périphérie.  C'est  ainsi  que 
d'énormes  excavations  peuvent  se  développer  dans  le  tissu  pulmo- 
naire dans  un  très  court  espace  de  temps. 


EXTRAITS   DES  PH0CÈ8-VEHBAUX.  143 

Ces  modifications  moléculaires  partielles  se  présentent  à  l'œil 
nu  sous  l'aspect  d'une  masse  jaunâtre  de  consistance  crémeuse  ou 
caséeuse  avec  des  parois  indurées.  En  examinant  avec  quel(|ue 
soin  le  tissu  pathologique,  il  n'est  pas  rare  d'y  rencontrer  encore 
les  aréoles  du  tissu  normal  plus  ou  moins  métamorphosées. 


M.  Lemarchant  montre  deux  pièces  : 

il.  A.  Un  rein  transformé  en  une  poche  du  volume  des  deux 
poings,  —  Cette  poche,  constituée  par  la  substance  corticale  péri- 
phérique de  l'organe,  renferme  un  liquide  brun,  épais,  dans 
lequel  Texamen  microscopique  révèle  l'existence  de  paillettes  de 
cholestérine  en  très  grand  nombre.  On  ne  trouve  dans  l'enveloppe 
aucune  trace  de  substance  tubuleuse  ;  le  kyste  est  uniloculaire.  Au 
point  occupé  normalement  par  les  calices  s'observent  quatre 
plaques  calcaires  qui  semblent  en  être  les  vestfges. 

L'uretère  de  ce  côté  est  complètement  atrophié.  Le  rein  opposé 
pèse  750  grammes  et  ne  présente  de  remarquable  qu'une  hypéré 
mie  prononcée. 

Pendant  la  vie,  aucun  symptôme  n'avait  révélé  l'existence  de 
cette  lésion. 


19.  B.  Un  exempte  d*uretère  double,  -*-  0  existe  chei  le  sujet 
qui  a  fourni  cette  anomalie  deux  reins  normalement  disposés,  et 
dont  le  parenchyme  ne  présente  aucune  altération  de  structure. 
L'un  d'eux  seulement,  le  gauche,  présente  la  disposition  suivante  i 

Chacune  des  extrémités  du  hile  donne  naissance  à  un  uretère. 
Celui  qui  part  de  l'extrémité  supérieure  est  plus  long  que  le  second 
de  toute  la  longueur  qui  st^pare  les  deux  points  d'insertion  de  ces 
canaux.  Us  marchent  accolés  l'un  à  l'autre  et  réunis  par  un  tissu 
cellulaire  qui  devient  plus  serré  et  plus  dense  à  mesure  qu'ils  ap- 
prochent de  la  vessie.  Arrivés  là,  les  uretères  traversent  les  tu-* 
niques  de  cet  organe  et  viennent  s'ouvrir  dans  la  cavité  vésicale 
eu  conservant  leur  indépendance.  La  muqueuse  présente  en  ces 
points  deux  petits  orifices  qui  peuvent  admettre  facilement  un  stylet 
d'Ane],  et  qui  sont  séparés  l'un  de  l'autre  par  une  distance  de  4  0  à 
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1 4  miHioiéires  Lu  stylet  pénétrant  par  cds  oritices  suit  facilemenl 
U  (lir«c(ion  da  chaeun  des  uretères.  En  aucun  point  ces  canaux  ne 
se  confondent.  Le  rein  du  côté  opposé  est  normal  et  présente  un 
seul  uretère. 

J'ai  recherché  dans  les  auteurs  des  eiemples  de  eette  disposi- 
tion, et  je  n'en  ai  pas  trouvé  d'analogues. 

Meckel  cite  seulement  les  anomalies  suivantes  : 

1®  Les  calices  sont  réunis  par  un  conduit  étroit;  cette  disposi- 
tion, dit-il,  est  fort  rare. 

8°  Le  bassinet  manque.  L'uretère  se  divise  hors  du  hile  en 
deux  branches,  sans  produire  une  vésicule  pyriforme.  Quand  la 
scission  descend  jusque  vers  le  milieu  de  l'uretère,  il  y  a  plutdt 
vice  de  conformation  que  variété. 

Huschke  mentionne  également  cette  disposition  ;  il  a  même  tu 
eette  scission  d'un  uretère  primitif  s'étendre  jusqu'à  la  vessie. 
Quelquefois  on  rencontre  même  trois  divisions  de  ce  canal. 
D'après  M.  Cruveilhier,  on  rencontre  deux  uretères  partant  d'un 
même  rein  dans  les  cas  suivants  : 

4"  Le  rein  est  unique;  il  est  généralement  alors  situé  dans  une 
position  transversale  au-devant  du  rachis,  quelquefois  un  peu  laté- 
ralement. On  peut  alors  considérer  ce  rein  unique  comme  consti- 
tué par  la  réunion  des  deux  organes  symétriques  ;  la  trace  de  cette 
union  est  presque  constamment  visible.  Le  rein,  par  sa  forme  et 
ses  dimensions,  confirme  cette  opinion. 

%^  Les  deux  reins  existent;  mais  l'un  d'eux  est  divisé  en  deux 
portions  distinctes.  Dans  ce  dernier  cas,  les  deux  uretères  se  réu- 
nissent  souvent  en  un  seul  après  quelques  pouces  de  trajet.  Il 
n'existe  pas  alors  de  bassinet  proprement  dit,  et  l'on  peut  considé- 
rer les  deux  uretères  comme  le  prolongement  des  troncs  des  calices 
réunis  plus  tardivement. 

L'article  du  Dtcf/onnaiVe  en  30  vol.  ne  contient  pas  non  plus 
d'exemple  de  cette  disposition.  On  y  trouve  signalées  en  partie  les 
aQomalies  que  je  viens  de  résumer,  et  de  plus  l'existence  de  trois 
uretères  pour  deux  reins.  Dans  ce  cas,  l'un  des  canaux  est  libre  ; 
les  deux  autres  se  réunissent  à  leur  point  d'émergence  ou  dans  le 
cours  de  leur  trajet. 

J'ai  consulté  quelques-uns  des  auteurs  mentionnés  dans  V Index 
bU^iograpMffue  qui  suit  cet  article  :  ils  ne  m'ont  fourni  aucune 
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doanéeà  ce  sujet.  M.  Bayer  n'en  parle  pas  dans  son  Traité  de* 
maladies  des  reins* 

Je  n'ai  jusqu'à  présent  rencontré  aucune  description  de  cette 
disposition.  La  pièce  que  j'ai  présentée  a  été  remise  h  A.  Houèl 
pour  être  placée  au  musée  Dupuytren. 


iS.  M.  Launay  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  exemple 
^'hypertrophie  du  lobe  moyen  de  la  prostate  constittmnt  une  valvule 
à  l'orifice  vésical  de  Vuràth*'e,  et  donne  les  détails  suivants  : 

D  s'agit  d'un  homme  âgé  de  quarante-sept  ans,  entré  pour  la  pre- 
mière fois  à  la  maison  de  santé  le  8  février  4  860.  II  était  alors 
affecté,  depuis  trois  ans,  d^nne  rétention  d'urine  qui,  d'abord 
légère,  avait  été  en  augmentant,  et  était  parvenue,  lors  de  son 
entrée,  à  un  degré  tel  qu'il  n'nnnait  plus  que  par  regorgement. 
Pâle,  amaigri,  épuisé,  il  était  dans  un  état  d'affaiblissement 
eïtrême  La  vessie  étant  fortement  distendue  par  Turine,  il  fut 
ifflfflédiatement  sondé  ;  il  se  présenta  alors  un  phénomène  curieux  : 
après  qu'il  se  fut  écoulé  une  grande  quantité  d'urine  par  la  sonde, 
cette  urine  se^ colora  en  rouge,  et  à  la  fin  il  ne  s'écoula  plus  que 
du  sang  pur,  artériel. 

Plusieurs  fols  de  suite,  les  jours  suivants,  on  observa  en  prati- 
quant le  cathétérisroe  le  même  phénomène. 

Ce  fait  fournit  à  M.  Legrand,  alors  interne  de  service,  le  sujet 
d'un  travail  fort  intéressant  qu'il  publia  dans  V Union  médicale  du 
4  décembre  1860.  Dans  ce  travail,  qui  contenait,  en  outre,  une 
autre  observation  analogue,  M  Legrand  eitpliqua,  d'après  les  idées 
deM.  Demarquay,  cette  hématurie  momentanée.  C'était  pour  lui 
une  conséquence  du  rétablissement  subit  de  la  circulation  dans  les 
parois  vésicales. 

Une  sonde  à  demeure  fut  mise  dans  la  vessie ,  des  injections 
d'eau  froide  y  furent  faites. 

Le  malade  fut  mis  aux  ferrugineux  et  aux  toniques;  on  lui  fit 
prendre  de  la  noix  vomiqne  ;  on  électrisn  la  vessie,  et  enfin  on  lui 
fit  quelques  injections  légères  au  nitrate  d'argent.  Sous  l'influence 
da  ee  traitement,  la  fonction  vésieale  se  rétablit  de  plus  en  plus. 
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son  état  général  s'améliora  beaucoup,  et  le  6  avril  il  quitta  la  mai- 
son de  santé  pour  aller  prendre  des  eaux  sulfureuses. 

Après  cette  époque,  son  état  devint  de  plus  en  plus  satisfaisant 
sous  r influence  des  eaux  d'Uriage.  Mais,  rentré  chez  lui,  à  Saint- 
Gall,  pays  froid  et  humide,  il  vit  les  troubles  vésicaux  reparaître  : 
ses  urines  devinrent  purulentes  ;  sa  santé  s'alléra  de  nouveau  ;  il 
fut  pris  d'une  fièvre  qui  revenait  tous  les  huit  jours  environ,  avec 
amertume  de  la  bouche  et  vomissements.  Épuisé,  affaibli,  pouvant 
à  peine  avoir  assez  de  forces  pour  se  tenir  debout,  il  rentre  à  la 
maison  de  santé  le  <  9  janvier  <  861 . 

On  le  soumet  de  nouveau  à  un  traitement  tonique,  on  lui  fait 
chaque  jour  des  injections  d'eau  de  goudron  dans  la  vessie  ;  il  avait 
quelques  difficultés  pour  uriner,  mais  ces  difGcultés  étaient  fort 
irrégulières  :  tantôt  les  urines  coulaient  sans  trop  de  peine,  tantôt 
la  rétention  était  presque  complète. 

Cependant  son  état  allait  en  s'améliorant  lorsque,  dans  les  pre- 
miers  jours  de  février,  il  commença  à  soutVrir  dans  la  vessie;  les 
urines  devinrent  purulentes.  Fièvre,  inappétence,  embarras  gas- 
trique. 

Le  8  février,  une  tuméfaction  diffuse,  douloureuse  à  la  pression, 
apparaît  à  la  partie  médiane  de  l'hypogastre.  La  peau  est  le  siège 
d'une  rougeur  mal  limitée  ;  les  tissus  sont  empâtés  ;  des  douleurs 
lancinantes  se  font  sentir  dans  toute  la  région  tuméfiée  ;  la  fièvre 
augmente  ;  une  anxiété  très  vive  s'empare  du  malade. 

Le  4  3,  la  tuméfaction  remonte  jusqu'à  trois  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'ombilic  ;  toute  cette  partie  est  très  sensible  à  la 
pression. 

Le  20,  on  constate  une  fluctuation  manifeste. 

Le  24 ,  une  incision  à  peu  près  verticale  à  la  partie  moyenne  de 
l'hypogastre  donne  issue  à  une  grande  quantité  de  pus  séreux 
assez  mal  lié. 

Un%  contre-ouverture  est  pratiquée  le  23  à  trois  travers  de 
doigt  à  gauche  de  l'ombilic,  et  un  peu  au-dessous. 

Les  jours  suivants  l'écoulement  purulent  continue  ;  une  sonde  à 
demeure  est  maintenue  dans  la  vessie;  les  urines  sont  purulentes. 
Ce  pus  qui  sort  par  les  ouvertures  a  une  odeur  légèrement  urineuse. 

Les  forces  du  malade  diminuent  graduellement  ;  fièvre  conti- 
nuelle, inappétence,  teinte  terreuse  de  la  peau  ;  les  gencives  et  la 
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langue  se  couvrent  de  fuliginosités  ;  prostration  extrême;  découra- 
gement du  malade,  qui  sent  sa  fin  approcher. 
Mort  ie  4  mars  à  trois  heures  du  matin. 

^   Autopsie.  —  Layessie  et  les  parois  abdominales  ont  pu  seules 
être  examinées. 

La  Tcssie  est  augmentée  notablement  de  volume.  Ses  parois 
sont  fortement  épaissies  ;  elles  ont  acquis,  dans  un  grand  nombre 
de  points,  un  centimètre  et  demi  d'épaisseur  ;  leur  coupe  est  noi- 
râtre ;  la  muqueuse  surtout  est  hypertrophiée  d'une  manière  sen- 
sible. Le  péritoine,  qui  tapisse  en  arrière  ce  réservoir,  est  recou- 
vert de  fausses  membranes  superposées  et  organisées;  il  est 
fortement  adhérent  à  la  surface  de  l'organe. 

La  cavité  contient  un  peu  d'urine  noirâtre  fétide,  mêlée  de  pus 
et  de  mucosités;  sa  surface  interne  est  noire,  violacée,  comme 
marbrée;  elle  présente  une  grande  quantité  d'enfoncements, 
d'anfractuosités  qui  séparent  des  saillies  irrégulières  dirigées  dans 
tous  les  sens.  Ainsi  se  trouvent  formées  de  nombreuses  vacuoles 
pleines  de  cette  matière  sanieuse  que  nous  avons  vue  amassée 
^ans  le  bas-fond. 

k  la  partie  supérieure  et  gauche  de  la  cavité  vésicale  on  observe 
une  de  ces  vacuoles  plus  grande  que  les  autres,  et  dont  le  fond  est 
percé  d'une  ouverture  irrégulière  à  bords  frangés  ;  ce  trou  la' fait 
communiquer  avec  une  cavité  anfractueuse  formée  en  avant  par  la 
paroi  abdominale,  en  arrière,  par  une  fausse  membrane  épaisse  et 
organisée  qui  tapisse  le  péritoine,  et  qui  le  met  ainsi  à  l'abri  du 
contact  du  pus.  Cette  cavité,  tapissée  par  une  membrane  pyogé- 
niqiie  épaisse,  semblable  pour  la  coloration  à  la  muqueuse  vésicale, 
contient  une  petite  quantité  de  pus  fétide  et  noirâtre;  en  avant, 
cette  cavité  communique  largement  à  travers  les  parois  abdomi- 
nales avec  l'épanchement  purulent  sous-cutané  qui  a  été  ouvert 
par  le  bistouri.  ' 

La  prostate  offre  à  étudier  une  tumeur  fort  curieuse  développée 
au  niveau  du  col  vésical,  en  arrière  du  verumontanum.  Cette 
tumeur,  du  volume  d'un  petit  œuf  de  poule,  de  consistance  assez 
molle,  parait  formée  par  l'hypertrophie  du  lobe  moyen. 

Elle  a  la  forme  d'un  cœur  se  terminant  en  pointe  en  avant,  au 
niveau  de  l'extrémité  supérieure  du  verumontanum.  Latéralement, 
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1(8  base  de  cette  tumeur  présente  deux  espèces  d'ailerous  formés 
par  la  muqueuse  vésicale  hypertrophiée.  Elle  constilue,  de  la  sorle, 
une  valvule  qui  fait  en  se  redressant  fermer  rorifice  de  Turèlbre 
et  intercepter  le  cours  de  Turine.  La  membrane  qui  recouvre  la 
face  qui  regarde  la  vessie  est  noire  comme  la  muqueuse  vésieaie. 
Celle  qui  tapisse  la  face  tournée  vers  Turéthre  est  blanche  et  lisse 
comme  la  muqueuse  de  la  cavité  prostatique .  Sur  cette  face  on 
observe  aussi  des  plis  rayonnes  qui  partent  en  divergeant  du  veru- 
montanum. 

Nous  avons  dit  que  cette  tumeur  était  cordiforme  :  en  effet,  sa 
base,  qui  regarde  en  arrière,  est  échancrée;  mais  le  lobe  de 
gauche  est  plus  volumineux  que  celui  de  droite,  et  de  plus  on 
observe  sur  sa  surface  quelques  saillies  arrondies  et  disposées  d'une 
manière  irrégulière. 

La  prostate  elle-même  est  augmentée  de  volume  ;  elle  f>antt 
avoir  subi  une  hypertrophie  simple  qui  lui  a  fait  acquérir  le  volome 
d'un  œuf  de  poule. 


14.  M.  Bricheteau  présente  un  cas  d'étranglement  interne,  et 
remet  r observation  suivante  : 

Le  34  décembre  4  860  entre  à  l'hôpital  Necker,  service  de 
M.  Natahs  Guillot,  une  femme  âp^ée  de  vingt-sept  ans,  couturière. 

Cette  femme  a  été  bien  portante  pendant  toute  sa  jeunesse; 
réglée  à  douze  ans  et  demi,  elle  n'a  jamais  eu  de  troubles  de  la 
menstruation  ;  mariée  à  dix-huit  ans,  elle  eut  une  première  gros- 
sesse très  heureuse  à  dix-neuf  ans,  et  une  seconde  à  vingt  ans. 
Cendant  les  cinq  derniers  mois  de  cette  dernière  grossesse  elle  fut 
très  souffrante,  obligée  souvent  de  garder  le  lit,  et  accoucha  à 
terme  d'un  enfant  mort.  Elle  fut  assez  longtemps  à  se  remettre,  et 
depuis  cette  époque  elle  prétend  qu'elle  a  toujours  soutfert.  les 
règles  viennent  mal,  sont  irrégulières,  ne  durent  qu'un  jour  ou 
deux,  s'accompagnent  de  flueurs  blanches,  dt^  coliques  assez  vives, 
«t  quelquefois  la  malade  est  forcée  de  garder  le  lit.  Cependant 
cette  femme  a  pu  continuer  ses  travaux,  et  n'est  jamais  entrée  i 
l'hôpital. . 

Depuis  trois  mois,  suppression  des  règles  sans  cause  appréciable; 
la  malade  ne  croit  pas  être  enceinte,  car  elle  n'éprouve  ni  malaise, 
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ai  roroiswinents,  symptômes  qui  n'ont  fait  jamais  défaut  lofs  un 
ses  premières  grossesses. 

.  U  y  a  huit  jours,  au  malin,  la  malade  fut  prise  de  douleurs  aMd* 
minales  1res  vivrs,  généralisées,  avec  nausées  et  vomijisementi 
Terdâtres.  Depuis  cetto  époque  les  vomissements  onteontinné  sans 
iiiterraption  ;  la  malade  ne  peut  prendre  aucune  boisson  sans  la 
rejeter  auM  tôt.  Constipation. 

Le  traitement  fait  en  ville  a  consisté  en  purgatifs  répétés  et  en 
Implication  de  âO  sangsues  sur  le  ventre.  Aucune  amélioration. 

Lors  de  l'entrée  à  l'hôpital  je  constate  l'état  suivant  :  te  ventre 
est  disfendu  considérablement  ;  les  douleurs  ne  sont  pas  tellement 
Tires  qu'on  ne  puisse  l'explorer  par  la  percussion,  qui  donne  par- 
toot,  même  à  la  région  hypogastrique,  un  son  tympanique,  et  pif 
la  pftlpation,  qui  ne  décèle  aucune  tumeur.  Nausées  continuelles  et 
vomissements  verdâtres«  La  pemi  est  chaude;  le  pouls»  petH,  serré, 
donne  168  pulsations  par  minute;  la  face  est  grippée,  la  soif  vive. 

Quelques  heures  après  son  entrée  les  vomissements  se  répètent, 
d  sont  formés  de  matière  jaunâtre  à  odeur  fécale  très  manifeste. 

Traitement.  —  Glace  avec  eau  de  Seltz  ;  lavement  purgatif;  calo- 
iiîel  et  jalâp,  de  chaque  0,60.  Le  purgatif  a  produit  cinq  selles 
diarrhéiques  verddtres,  mais  il  n'y  a  pas  d'amélioration. 

Le  1"  janvier  1861,  les  vomissements  continuent;  leur  odeur 
fécale  est  très  manifeste  ;  le  ballonnement  du  ventre,  qui  est  devenu 
plus  sensible  à  la  pression,  a  augmenté.  Pouls  à  428,  filiforme; 
refroidissement  des  extrémités. 

Mort  dans  la  soirée. 

Autopsie,  — ^  Les  parois  abdominales  étant  incisées,  on  trouve 
l'intérieur  de  la  cavité  occupée  par  l'intestin  distendu  par  des  gai  ; 
il  n'y  a  pas  de  liquide,  si  ce  n'est,  au  fond  du  petit  bassin;  quelques 
cuillerées  de  sérosité  verdâtre  épaisse  à  odeur  fécak. 
.  £n  eberchant  la  position  des  diverses  parties  de  l'intestiDy  oé 
se  tarde  pas  à  reconnfdtre  que  les  anse»  intestinale»  si  disteaàuei 
dépendent  de  riDte»tin  grêle.  Ces  anses,  libre»  entre  elkSy  sont 
dévidées  une  à  une,  et  l'on  arrive  ainsi  ù  une  masse  formée  de 
plusieurs  portions  de  l'intestin  soudées  entre  elles,  et  ou  est  le  siège 
de  l'étranglement. 
.  On  a  donc  ainsi  le  bout  supérieur  «k  l'intestin,  qu*on  a  suivi  ^ 
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partir  du  pylore  ;  et,  4  0  à  1 5  centimètres  à  peu  près  au-dessus  du 
point  où  rintestin  grêle  cesse  d'être  libre  d'adhérences,  on  trouve 
deux  perforations  siégeant  près  de  Tinsertion  du  mésentère,  delà 
largeur  d'une  pièce  d'un  centime  à  peu  près  ;  autour  l'intestin  est 
d'un  rouge  noir,  violacé  ;  le  péritoine  est  injecté. 

En  continuant  à  suivre  le  cours  de  l'intestin,  on  arrive  bientôt 
à  un  point  où  la  circulation  intestinale  est  interrompue  par  une 
bride  de  forme  et  de  situation  particulières.  Cette  bride,  longue  de 
3  centimètres,  blanchâtre,  solide  et  résistante,  grosse  comme  de 
la  ficelle  ordinaire,  part  de  l'insertion  mésentérique  d'une  anse 
intestinale  au  moment  où  elle  se  coude,  et  va  se  fixer  à  un  gan- 
glion mésentérique  tuméfié,  devenu  le  siège,  d'un  épanchement 
sanguin  qui  remplit  sa  cavité,  mais  nullement  tuberculeux.  Cette 
bride  forme  une  sorte  de  pont  trop  étroit  pour  laisser  passer  libre- 
ment l'intestin  grêle,  mais  pas  assez  pour  intercepter  complète- 
ment le  cours  des  matières  fécales,  ce  qui  explique  les  selles  diar- 
rhéiques  que  la  malade  a  eues,  pendant  les  dernières  heures  qui 
ont  précédé  sa  mort,  sous  l'influence  du  calomel.  Au  niveau  de 
cette  bride,  l'intestin  qui  est  étranglé  présente  une  forme  aplatie, 
et  sa  face  supérieure  ofl're  une  rainure,  signe  évident  de  la  con- 
stiiction. 

Ainsi  l'étranglement,  dans  ce  cas,  est  dû  à  une  bride  formée 
probablement  quelque  temps  auparavant  sous  l'influence  d'une 
péritonite  localisée,  et  aux  troubles  de  la  menstruation  que  la  ma- 
lade avait  accusés. 

Au  niveau  de  l'étranglement,  qui  siège  à  50  centimètres  à  peu 
près  au-dessus  de  la  valvule  iléo-caecale,  l'intestin  est  congestionné, 
d'un  rouge  lie  de  vin,  et  en  plusieurs  points  existent  des  plaques 
noirâtres  gangrenées.  Le  péritoine  est  injeclé;  mais  au-dessus  de 
l'étranglement  il  n'y  a  pas  de  brides  péritonéales,  tandis  qu'au 
niveau  de  l'étranglement  plusieurs  anses  intestinales,  au  nombre 
de  cinq  à  six,  sont  soudées  ensemble,  accolées  par  des  fausses 
membranes  de  nouvelle  formation  qu'il  faut  déchirer,  et  forment 
un  paquet  qu'on  enlève  tout  d'une  pièce.  Une  de  ces  fausses  mem- 
branes unit  l'appendice  iléocœcal  à  un  ganglion  mésentérique,  et 
le  maintient  fixe.  Cet  appendice  forme  une  sorte  de  pont  qui,  pas- 
sant au-dessus  d'une  anse  intestinale,  aurait  pu  produire  un  étran- 
glement de  la  même  manière  que  s'est  produit  le  premier.  Nais 
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ici  îl  y  a  une  distinction  importante  à  faire  :  la  bride  qui  a  produit 
rétranglement  était  due  à  une  affection  ancienne,  à  une  péritonite 
localisée,  sous  Tinfluence  de  laquelle  s'est  formée  une  fausse 
membrane  d'abord  molle,  puis  qui  a  acquis  de  la  consistance  et  de 
la  solidité  au  point  de  pouvoir  résister  aux  contractions  de  l'intes- 
tin, tandis  que  l'adhérence  de  la  valvule  iléo-caecale  est  le  fait  de 
la  péritonite  consécutive  à  l'étranglement.  Ce  qui  le  prouve,  c'est 
que  la  fausse  membrane  qui  forme  cet  appendice  est  molle,  la 
moindre  traction  suffit  pour  la  déchirer. 

Le  gros  intestin  est  rétr'ci  et  diminué  de  volume. 

Les  ganglions  mésentériques  ne  contiennent  pas  de  tubercules. 

Les  poumons  sont  sains,  sauf  deux  à  trois  tubercules  crétacés 
au  sommet  du  poumon  gauche. 

L'utérus  renferme  un  fœtus  de  trois  mois  bien  conformé. 


ift.  M,  Blachex  présente  le  foie  d'un  jeune  soldat  âgé  de  vingt- 
trois  ans  qui  a  succombé  à  un  ictère  grave. 

Apporté  à  l'hôpital  le  3  février,  cet  homme  était  dans  un  état 
d'adynamie  profonde.  I^a  peau  présentait  une  teinte  ictérique  pâle; 
les  pupilles  étaient  remarquablement  dilatées;  le  pouls  petit,  mi-^ 
sérabie,  très  fréquent.  La  maladie  date  de  trois  jours  Depuis  son 
entrée  au  service,  ce  jeune  soldat  n'avait  jamais  eu  d'affection 
grave;  jamais  il  n'avait  été  a  teint  de  jaunisse. 

Dans  la  nuit,  déjections  abondantes  de  matières  bilieuses,  parmi 
lesquelles  se  trouve  une  certaine  quantité  de  sang  venant  proba- 
blement de  la  vessie.  Douleurs  légères  a  la  région  du  foie  ;  l'organe 
ne  paraît  pas  augmenté  de  volume. 

Le  4,  à  la  visite,  ictère  général  pâle;  pas  d'injection  de  la  sclé- 
rotique ni  de  dilatation  de  la  pupille  ;  figure  altérée,  narines  pul- 
vérulentes, bouche  fuligineuse,  lèvres  décolorées.. 

La  région  hépatique  est  douloureuse,  et  la  percussion  n'y  peut  être 
pratiquée;  il  ne  semble  pas  que  le  volume  du  foie  soit  sensiblement 
augmenté.  Pouls  à  4  46,  misérable.  Tendance  au  refroidi *- sèment 
et  à  la  cyanose.  (Prescription  :  six  ventouses  scarifiées;  sulfate  de 
quinine,  i  gramme.) 

Dans  la  journée,  l'état  s'aggrave  rapidement;  le  malade  s'agite 


Wà  MAHS  4  864. 

incessamment  et  paraît  souffrir  beaucoup.  L'intelligence  est  con- 
servée ;  les  réponses  sont  assez  précises,  autant  que  le  comporte 
rabattement  profond  du  malade.  Un  demi- verre  de  sang  environ  a 
été  rendu  par  la  verge  ;  le  sang  est  presque  pur  et  fluide.  Pas 
d'épislaxis,  pas  d'ecchymoses  cutanées.  Pouls  à  4  50.  Dyspnée 
considérable  (56  respirations)  et  progressive.  Pas  de  phénomènes 
con\ulsifs.  Cet  état  persiste  sans  modification  notable  autre  que 
l'augmentation  de  la  dyspnée  jusqu'à  quatre  heures  et  demie  du 
soir,  heure  h  laquelle  le  malade  succombe  en  vomissant  quelques 
gorgées  de  bile. 

Avtop^ie,  trente-six  heures  après  la  mort.  —  Le  foie  n'est  pas 
considérablement  augmenté  de  volume  ;  il  est  d'un  Jaune  d'ocre, 
et  toute  la  surface  en  est  mamelonnée  :  les  mamelons  sont  de  la 
grosseur  d'on  pois.  L'organe  est  1res  lourd;  son  tissu  offt^une  ré- 
sistance considérable,  et  le  doigt  ny  pénètre  qu'avec  peine,  A  la 
loupe,  on  voit  les  mamelons  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
traclus  blanchâtres,  d'apparence  fibreuse. 

La  veine  porte,  les  vaisseaux  hépatiques,  les  vaisseaux  biliaii^s, 
paraissent  sains.  La  veine  cave  inférieure  contient  une  grande 
quantité  de  sang  liquide. 

Les  reins  sont  fortement  congestionnés.  La  rate  est  dotiblée  de 
volume  et  indurée,  La  vessie  est  distendue  par  du  sang.  Le  tube 
intestinal  est  teint  en  jatme  par  la  bile  ;  il  ne  contient  pas  de  sang. 
Le  cœur  est  flasque  ;  caillots  mous  dans  les  cavités  droites.  Pou- 
mons très  petits,  sans  traces  de  congestion. 

Examen  microscopique.  —  Quelques  cellules  sont  à  l'état  nor- 
mal ;  d'autres,  en  plus  grand  nombre,  sont  remplies  de  granula- 
tions très  fines.  On  ne  trouve  pas  de  globules  graisseux  bien  ac- 
cusés. 

En  terminant  sa  présentation,  M.  Blachez  insiste  sur  la  réunion 
dès  trois  caractères  suivants  :  conservation  du  volume  de  l'organe, 
induration,  non  destruction  des  cellules,  toutes  circonstances  qui 
ne  permettent  pas  de  ranger  ce  cas  dans  aucune  des  quatre  formes 
admises  par  M.  Kobin,  et  qui,  tout  en  le  rapprochant  de  ce  que 
M.  Gubler  a  décrit  sous  le  nom  de  cirrhose  aiguë,  l'en  distinguent 
encore  très  fortement. 

'   M.  Ed.  Labbé  pense  que  M.  Blaehez  a  eu  raison  de  rapprocher 
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«e  cas  des  faits  de  cirrhose  aigne  de  M.  Giibler.  ils  présontent,  en 
effet,  ce  caractère  commun,  qu'ils  sont  liés  à  Tictère  grave.  La 
destruction  des  cellules  lié^tatiques  ne  peut  pas  être  considérée 
•comme Ja  lésion  anatomiquede  Tictère  grave;  il  est  fort  probable, 
M  contraire,  que  ct'tte  maladie  peut  être  le  résultat  oti  peut  g'ao*- 
compagoer  d'altérations  anatomiques  variées. 


Ictère  a  marche  chronique.  —  Hémorrhagies.  —  Mort.  — 
Autopsie.  —  Observation  par  M.  Martineau,  interne  des 
hôpitaux. 

La  nommée  Payelle,  âgée  de  dix*sept  ans,  entre,  le  4  janvier 
4  861 ,  à  rhôpital  Lariboisière,  dans  le  service  de  M.  Tardieu,  et 
^est  couchée  au  n^  20  de  la  salle  Sainte-Joséphine. 

Cette  jeune  fille,  qui  n'a  jamais  eu  de  maladie  grave,  a  été  ré- 
!glée  pour  la  première  fois  à  Tâge  de  treize  ans.  Ses  règles  n'ont 
.jamais  été  bien  régulières  :  tantôt  elles  avançaient,  duraient  peu 
de  jours;  tantôt,  au  contraire,  elles  restaient  plusieurs  mois  sans 
paraître.  Elles  ne  sont  pas  venues  depuis  trois  mois  à  peu  près. 

La  malade  fait  remonter  le  début  de  ratfection  dont  elle  est 
atteinte  aujourd'hui  à  environ  deux  ans.  Elle  éprouva  une  grande 
frayeur,  et  aussitôt  après  elle  devint  toute  jaune.  Elle  fut  obligée 
de  garder  le  lit  pendant  un  mois  entier,  éprouvant  une  forte  fièvre 
et  une  douleur  violente  à  la  région  hépatique.  L'urine  était  noire 
comme  de  l'acajou,  nous  dit  la  malade  ;  les  garderobes  étaient 
décolorées.  En  outre,  la  malade  nous  dit  que,  pendant  trois  ou 
quatre  jours,  une  hémorrhagie,  qui  n'avait  cédé  qu'à  la  cautérisa- 
tion au  fer  rouge,  s'était  faite  par  un  petit  bouton  qu'elle  portait 
au-dessous  de  la  paupière  inférieure  gauche.  Au  bout  d'un  mois, 
.elle  allait  assez  bien  pour  s'occuper  un  peu  dans  la  maison  de  ses 
parejiitsj.mais,  à  partir  de  cette  époque,  une  couleur  ictérique 
plus  ou  moins  prononcée  a  toujoui*s  persisté  :  tantôt  bornée  aux 
^conjonctives,  elle  se  généralisait  parfois,  et  devenait  alors  plus 
accusée;  en  même  temps  elle  éprouvait  une  violente  douleur  à  la 
région  hépatique,  douleur  qu'elle  compare  à  de  fortes  coliques; 
K;es  douleurs  dur  suent  trois  à  quatre  heures,,  parfois  piu9.  un  jour 
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ou  deux,  puis  disparaissaient  ;  rarement  elle  vomissait,  surtout 
dans  les  derniers  temps  ;  enfin  les  urines  prenaient  une  teinte 
acajou  plus  prononcée. 

Vers  le  mois  de  juillet  de  Tannée  4  S60,  au  moment  d*ig:i  de  ces 
accès  de  coliques,  la  malade  a  été  prise  de  nouveau  d'une  hémor- 
rhagie  qui  s'est  fait  jour,  cette  fois,  par  un  bouton  situé  à  la  lèvre 
inférieure,  près  de  la  commissure  gauche.  Cetle  hémorrhagie  n'a 
cédé  de  même  qu'à  une  cautérisation  au  fer  rouge  On  trouve  en- 
core aujourd'hui  ces  boutons  indiqués  par  la  malade. 

Cet  état  a  persisté  jusque  dans  les  premiers  jours  de  janvier,  et, 
fatiguée  de  sa  souffrance,  la  malade  est  entrée  à  l'hôpital.  A  cette 
époque,  cette  jeune  fille  se  présente  à  nous  avec  toutes  les  appa- 
rences d'une  bonne  constitution.  Son  teint  est  un  peu  jaunâtre; 
les  conjonctives  surtout  sont  d'une  belle  couleur  jaune  paille;  sur 
les  autres  parties  du  corps  l'ictère  est  peu  prononcé, 

La  région  hépatique  ne  présente  pas  une  matité  plus  considé- 
rable qu'à  l'état  normal  ;  le  foie  ne  dépasse  pas  le  rebord  des 
fausses  côtes  et  ne  remonte  pas  plus  haut  que  le  septième  espace 
intercostal.  La  percussion  ne  détermine  aucune  douleur;  la  palpa- 
tion  ne  fait  constater  la  présence  d'aucune  tumeur.  La  malade 
éprouve  une  gène  plutôt  qu'une  douleur. 

La  langue  est  légèrement  recouverte  d'un  enduit  saburral  un 
peu  jaunâtre;  la  malade,  du  reste,  a  un  excellent  appétit.  Le 
pouls  est  normal.  Au  cceur,  on  entend  un  léger  bruit  de  souffle  au 
premier  temps  et  à  la  base,  bruit  que  Ton  trouve  dans  les  Tais, 
seaux  du  cou,  où  par  instants  il  présente  un  timbre  musical  très 
prononcé. 

Les  urines  sont  un  pou  plus  foncées  que  dans  l'état  normal.  La 
malade  est  constipée  depuis  plusieurs  jours  déjà.  On  prescrit  :  un 
lavement  purgatif  et  l'usage  d'eau  de  Vichy. 

Le  47,  la  malade  se  plaint,  le  matin  à  la  visite,  d'éprouver  une 
céphalalgie  assez  forte,  avec  courbature  générale  ;  en  outre,  elle 
accuse  une  gêne  de  la  mastication  et  une  violente  douleur  au  ni- 
veau de  la  région  parotidienne  droite,  qui  est  légèrement  augmen- 
XtiB  de  volume,  un  peu  oedémateuse;  la  palpation  constate  la  pré. 
sence  de  deux  ganghons  assez  volumineux^  et  douloureux  à  la 
pression.  La  températiu^e  n'est  pas  augmentée. 

La  gorge  est  saine  ;  peut-être  la  moitié  droite,  l'amygdale  et  les 
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piliers  préseotent-ils  une  rongeur  plus  accusée  que  de  l'autre  côté. 

Le  pouls  est  fort,  plein,  fréquent,  4  50  pulsations;  la  peau 
chaude,  sèche  ;  langue  large,  épaisse,  très  saburrale  ;  pas  de  nau- 
sées, ni  de  vomissements  La  malade  n*accuse  aucime  douleur 
dans  les  autres  parties  du  corps.  On  prescrit  4'%  50  d*ipéca,  cata* 
plasmes  ;  deux  bouillons. 

Le  48,  gène  de  la  mastication  plus  prononcée  ;  pas  de  difficulté 
dans  la  déglutition  ;  tuméfaction  de  la  région  parotidienne  plus 
accusée,  mais  ne  présentant  pas  ce  volume  que  Ton  remari^ue 
dans  le  cas  de  parotidite  ;  douleur  très  vive  à  la  pression  ;  pouls 
toujours  fréquent;  peau  chaude,  sèche;  céphalalgie  moindre. 
Deux  bouillons;  cataplasmes. 

Le  4  9,  tuméfaction  moins  prononcée;  douleur  moindre  à  la 
pression  ;  mouvements  de  la  mâchoire  inférieure  un  peu  plus  libres; 
pharynx  toujours  un  peu  érythémateux  ;  pouls  toujours  aussi  fré- 
quent et  aussi  plein  ;  peau  un  peu  moins  sèche.  La  malade  accuse 
une  douleur  contusive  dans  le  ventre,  au  niveau  des  ovaires  ;  la 
pression  est  assez  douloureuse,  aussi  la  palpation  est-^lle  impos- 
sible. Les  mamelles  ne  sont  pas  douloureuses.  Même  traitement» 

Le  20,  la  malade,  dans  la  nuit,  a  eu  du  délire  ;  elle  voulait  se 
lever;  on  a  été  obligé  de  rattacher.  A  la  visite,  elle  est  plus  calme« 
répond  bien  aux  questions  qu'on  lui  adresse;  elle  souffre  moins 
dans  la  région  parotidienne,  mais  accuse  une  douleur  plus  forte 
dans  l'abdomen  ;  palpation  impossible  ;  pouls  un  peu  moins  fré- 
quent. Lavement  piirgalif ,  sinapismes  le  soir. 

Le  2 1 ,  la  malade  a  été  assez  tranquille  pendant  toute  la  journée 
d'hier;  mais,  vers  sept  jieures,  le  délire  Ta  reprise;  toute  la  nuit 
elle  n'a  fait  que  se  plaindre,  pousser  des  cris  ;  elle  a  été  dans  une 
agitation  continuelle,  mais  ne  parait  pas  avoir  eu  de  soubresauts, 
de  convulsions,  à  ce  que  nous  dit  Tinfirinière  de  la  salle,  qui  a 
passé  la  nuit  auprès  d'elle. 

Le  matin,  h  la  visite,  on  la  trouve  dans  le  même  état  ;  elle 
pousse  continuellement  des  cris  ;  les  membres  supérieurs  sont  le 
siège  d'une  carpbologie  bien  prononcée  ;  pas  de  soubresauts  ni  de 
convulsions.  Le  regard  est  fixe,  la  pupille  dilatée  ;  les  dents  sont 
fuligineuses,  recouvertes  d'un  enduit  visqueux,  noirâtre  ;  la  langue 
est  sèche,  noirâtre  ;  la  malade  n'a  pas  conscience  de  ce  qui  se 
passe  autour  d'elle.  Le  pouis  est  petit,  à  peine  perceptible;  les 
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extrémités  sont  froides,  un  peu  violacées.  La  malade  meurt  dans  la 
journée. 

Autopsie  le  23.  —  Crâne  :  les  sinus  de  la  dure-mère  sont' 
gorgés  d'un  sang  noir,  liquide;  on  n'y  trouve  aucun  caillot.  Sous 
la  pie-mère,  on  aperçoit,  aussi  bien  au  niveau  de  la  partie  supé- 
rieure des  circonvolutions  qu'entre  ces  dernières,  une  couche  san- 
guine très  légère,  étendue  en  nappe,  et  couvrant  toute  la  surfece 
convexe  du  cerveau;  on  la  retrouve  au  niveau  du  cervelet  et  à  la 
base  du  cerveau.  Cette  couche  est  formée  d'un  sang  vermeil  et 
rutilant.  Quand  on  veut  enlever  la  pie- mère,  ce  qui,  dans  certains 
endroits,  est  très  difficile,  vu  son  adhérence  à  la  substance  céré- 
brale, on  voit  le  sang  s'échapper  et  s'écouler  sur  les  parties  envi- 
ronnantes. 

La  pie-mère  est  épaissie,  terne  et  résistante;  dans  certains  en- 
droits, surtout  au  niveau  de  la  face  ^upérieure  du  cervelet,  de  la 
base  du  cerveau,  elle  est  très  adhérente  à  la  substance  cérébrale  ; 
celle-ci  est  Ramollie,  et  la  substance  grise  présente  une  coloration 
rougeâtre,  vineuse;  la  substance  blanche  présente  une  consistance 
normale  ;  il  en  est  de  même  d'autres  parties  du  cerveau.  Nulle 
part,  dans  la  pie-mère,  on  ne  trouve  de  trace  de  suppuration. 

Le  cœur  et  les  poumons  sont  normaux. 

Le  foie  présente  un  volume  normal  ;  sa  coloration  rougeâtre  est 
très  prononcée.  On  aperçoit  sods  la  capsule  de  Glisson,  aussi  bien 
à  la  face  supérieure  qu'à  la  face  inférieure,  une  foule  de  petites 
tumeurs  non  proéminentes,  de  coloration  blanchâtre,  de  telle  sorte 
qu'au  premier  abord  on  pourrait  les  prendre  pour  des  abcès  mé- 
tastatiques.  En  incisant  ces  tumeurs,  on  voit  qu'elles  s'étendent 
assez  profondément  dans  le  tissu  du  foie,  de  telle  sorte  qu'il  y  en 
a  qui  présentent  un  volume  assez  considérable,  comme  une  grosse 
noix.  Le  foie,  dans  toule  son  étendue,  aussi  bien  intérieurement 
qu'extérieurement,  en  est  parsemé  ;  quelques-unes  s'énucléent 
facilement,  et  celles  qui  sont  entourées  par  la  substance  hépatique 
sont  d'une  coloration  jaune  très  prononcée;  elles  présentent  l'as- 
pect d'uno  grosse  cellule  adipeuse  ;  les  tumeurs  plus  volumineuses 
paraissent  formées  par  une  agrégation  des  plus  petites.  Leur  con- 
sislaiice  est  molle,  demi-liquide;  elles  s'écrasent  facilement  sous 
la  pression,  et  laissent  une  teinte  jaunâtre  aux  doigts. 
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La  substance  hépatique  est  fortement  congestionnée  ;  dans  cer- 
tains endroits,  on  voit  s'écouler  un  liquide  Terdâtre  ;  il  semble  qu*à 
ee  niveau,  il  se  soit  fait  un  épanchement  du  liquide  biliaire  dans 
la  tubstance  hépatique  ;  mais  il  est  probable  qu'il  provient  des  ca- 
naux hépatiques  fortement  distendus  par  la  bile  qui  n'a  pu  s'écou- 
ler k  cause  de  la  pression  que  ces  tumeurs  exerçaient  sur  les  canaux 
biliaires.  Nulle  part  on  ne  trouve  trace  de  calculs.  La  vésicule 
biliaire  est  fortement  distendue  par  une  bile  verte,  liquide,  d'un 
aspect  normal. 

Les  ovaires  ont  un  volume  un  peu  plus  considérable  qu'à  l'état 
normal;  ils  présentent  une  consistance  molle,  liquide,  f.a  mem- 
brane fibreuse  est  un  peu  épaissie  ;  à  l'intérieur,  on  ne  trouve  plus 
de  trace  de  la  textui^  de  ces  organes;  ils  sont  réduits  en  une  es- 
pèce de  bouillie,  de  piilrilage,  qui  s'échappe  sous  un  filet  d'eau. 
Une  fois  que  cette  matière  a  disparu,  et  que  l'on  vient  o  plonger 
l'ovaire  dad^  l'eau,  on  voit  les  filaments  qui  partent  de  la  surface 
interne  de  la  capsule  fibreuse  flotter;  les  vaisseaux  qui  tapissent 
cette  surface  interne  sont  plus  apparents,  ils  sont  congestionnés. 

Le  péritoine,  ainsi  que  les  autres  oi'ganes  abdominaux^  sont 
sains. 

Le  tissu  cellulaire  qui  tapisse  la  loge  parotidienne  esl  épaissi  ; 
infiltré  de  matière  plastique;  on  ne  ti'ouve  pas  de  suppuration.  La 
glande  proprement  dite  n'est  pas  altérée;  les  vaisseaux  sont  plus 
congestionnés  qu'à  l'état  normal ,  ce  qui  donne  à  la  glande  un 
aspect  violacé;  le  tissu  cellulaire  interglandulaire  est  de  même 
épaissi  ;  mais  nulle  part  on  ne  trouve  de  traces  de  suppuration. 


Examen  histologique  de  deux  foies  présentés  par  MM.  Martineau 

ET  Blachez,  par  M.  Luys. 

Dans  le  premier  exemple (voy.  p.  I  26),  le  tissu  hépatique  appa- 
raît sons  l'aspect  de  petits  mamelons  saillants,  du  volume  d'un 
pois,  et  donnant  à  l'organe  un  aspect  très  irrégulier.  Ces  mame- 
lons sont  teintés  de  nuances  variées,  jaune  clair,  jaune  rougeAtre 
ot  verdêlre . 

Dans  le.  second  (voy.  p.  1Î2),  le  foie  offre  à  la  coupe  une  cer- 
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taine  résistance  ;  sa  cousistance  est  exagérée,  sa  coloration  jau- 
nâtre, etc. 

Dans  les  deux  cas,  Texamen  anatomique  fait  constater  Texis^ 
tence  (fun  fait  bien  remarquable,  c'est-à-dire  la  production  de  tissu 
plasmalique  de  nouvelle  formation  au  milieu  même  du  stroma  de 
l'organe,  et  amenant,  suivant  sa  localisation,  des  aspects  variés 
dans  les  tissus  envahis.  Ce  tissu  plasmalique  était  presque  partout 
caractérisé  par  l'existence  de  fibres  fusiformcs  plus  ou  moins  allon- 
gées et  plus  ou  moins  tassées  entre  elles  ;  dans  les  quelques  points 
où  ce  tissu  n'était  pas  encore  arrivé  à  son  entier  développement, 
il  se  présentait  sous  l'aspect  de  noyaux  libres  et  de  cellules  à 
noyaux  de  dimensions  variées.  Tous  ces  éléments  passaient  par  les 
formes  intermédiaires,  depuis  la  première  période  d'apparition 
jusqu'aux  formes  qui  caractérisent  le  développement  le  plus  com- 
plet. 11  faut  ajouter  encore  que  c'est  principalement  aux  dépens 
des  parois  des  capillaires  extra-lobulaires  que  cette  prolifération 
des  éléments  nouveaux  s'était  effectuée. 

Dans  le  premier  exemple  (Martineau),  ce  tissu  de  nouvelle  forma* 
tion  s'était  développé  dans  le  stroma  hépatique  d'une  manière  irré- 
gulière; il  se  présentait  sous  la  forme  de  traînées  sinueuses  irra^^ 
diées'  au  hasard  à  travers  les  acini  ;  ceux-ci,  cerclés  de  toutes  parts 
par  ces  traînées,  avaient  pris  peu  à  peu  l'aspect  lobule.  Les  cellules 
hépatiques,  cessant  d'être  dans  leurs  conditions  physiologiques, 
avaient  peu  à  peu  subi  les  diverses  phases  de  l'involution. 

Dans  ce  même  exemple,  les  traînées  tihroïdes  existaient  iseule* 
ment  à  la  périphérie  des  lobules  ;  ii  en  est  tout*  autrement  dans  le 
second  :  non-seulement  le  travail  néo-plasmatique  investissait  les 
acini  à  rexlérieur,  mais  encore  il  envoyait  des  prolongements  fusi- 
formcs jusque  dans  l'intérieur  même  de  ces  ac  ni;  et  alors  chaque 
cellule  hépatique  se  trouvait  cerclée  de  toutes  parts  par  ces  fibres 
fusiformes  de  nouvelle  formation  qui  lui  formaient  comme  un  en- 
cadrement fibreux.  Toutes  les  cellules  hépatiques  étaient  encore 
parfaitement  intactes  quant  à  la  forme. 

Si  l'on  veut  dénommer,  par  extension,  sous  le  nom  de  cirrhose, 
toute  lésion  anatomique  caractérisée  par  l'organisation  dans  un 
parenchyme  d'un  tissu  plasmalique  de  nouvelle  création,  cette  dé- 
nomination convient  à  ces  deux  cas.  Seulement,  dans  le  premier 
exemple,  la  genèse  de  nouveaux  éléments  plastiques  ne  s'est  effec- 
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tuée  qu'à  la  périphérie  des  acini;  c'est  une  cirrhose  extra-lobulaire. 
Dans  le  second,  le  travail  morbide  pénètre  à  travers  l'enceinte  des 
acini  et  investit  Jes  cellules  hépatiques  chacune  à  chacune.  On 
pourrait  donc  dénommer  la  lésion,  au  point  de  vue  anatomique, 
cirrhose  intr(i4obulaire,  et,  au  point  de  vue  de  la  marche  des  ac- 
cidents, dont  l'histologie  ne  doit  pas  nous  détourner,  cirrhose 
aiguë. 


ExosTOSE  sous-UNGuéALE.  OPÉRATION.  GuÉRisoN;  par  M.  Fischer» 

interne  des  hôpitaux. 

Le  41  octobre  4  860,  est  entrée,  salle  Sainte-Marthe,  n°  26 
(hôpital  Saint-Louis),  service  de  M.  Dolbeau,  une  jeune  fille  âgée 
de  dix-sept  ans.  Constitution  vigoureuse  ;  pas  de  maladies  anté- 
rieures ;  menstruation  en  retard  (les  règles  ont  apparu  pour  la  pre- 
mière fois  durant  le  séjour  de  la  malade  à  l'hôpital)  ;  pas  d'anté- 
cédents syphilitiques  chez  ses  parents. 

Cette  jeune  fille  habitait  la  campagne,  il  y  a  deux  ans;  elle  por- 
tait alors  des  sabots  un  peu  courts,  et  se  plaignait  de  frottements  dou- 
loureux de  l'extrémité  des  gros  orteils  contre  l'angle  des  sabots. 
Le  gros  orteil  du  côté  droit  surtout  était  extrêmement  sensible,  et, 
suivant  l'expression  de  la  malade,  c  une  portion  de  l'ongle  a  été 
détruite  par  la  chaussure.  » 

La  malade  arriva  à  Paris  ;  mais  il  lui  était  déjà  impossible  de 
porter  des  souliers;  elle  se  chaussa  de  pantoufles.  Bientôt  elle  vit 
Tongle  se  soulever;  les  marches  prolongées,  les  moindres  chocs 
lui  devinrent  tellement  insupportables,  qu'elle  se  décida  à  entrer 
à  l'hôpital . 

On  s'assure  alors  que  l'orteil  est  régulièrement  conformé  ;  mais, 
à  son  extrémité  antérieure,  l'ongle  paraît  soulevé  par  un  corps  dur, 
dont  on  constate  la  présence  en  exerçant  une  forte  pression  à  ce 
niveau.  Le  bord  de  l'ongle  est  court;  il  est  dépassé  par  une  sorte 
de  durillon  épais,  qui  se  continue  avec  le  derme  sous-unguéal  et 
s'épanouit  à  l'extrémité  de  l'orteil. 

Opération  le  \S  octobre.  —  La  malade  ayant  été  préalablement 
soumise  aux  inhalations  du  chloroforme,  le  chirurgien  arrache 
l'ongle.  Il  trouve,  au-dessous  et  en  avant,  une  tumeur  blanchâtre, 
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du  volume  d'un  gros  pois,  correspondant  h  la  face  dorsale  de  la 
phalangette  ;  cette  tumeur  est  circonscrite  par  deux  incisions  ellip- 
tiques, suivant  à  peu  près  les  contours  de  la  matrice  de  l'ongle  ;  la 
dissection  se  prolonge  au-dessous  de  la  phalangette,  dont  le  col 
est  sectionné  avec  une  pince  coupante  ;  on  s'aperçoit  alors  que  le 
périoste  de  la  face  dorsale  de  la  phalangette  est  épaissi  au  delà  de 
la  section,  et  qu'il  présente  le  même  aspect  que  la  tumeur  fibreuse 
déjà  enlevée;  en  conséquence  la  phalangette  est  désarticulée,  et 
le  lambeau  plantaire  fléchi  d'avant  en  arrière  comble  la  solution 
djQ  continuité.  Pansement  à  plat. 

Examen  de  la  pièce,  —  Un  trait  de  scie  divise  l'os  suivant  son 
grand  axe.  Toute  la  face  dorsale  est  revêtue  d'une  couche  fibreuse, 
blanche,  épaisse,  représentant  le  périoste,  et  atteignant  jusqu'à 
3  millimètres  de  hauteur.  En  avant,  la  couche  fibreuse  s'épanouit 
vers  l'extrémité  de  l'ongle,  et  constitue  une  sorte  de  bourrelet  ou 
de  durillon,  représentant,  confondus  en  un  seul  tissu,  les  éléments 
du  périoste,  du  derme  sous-unguéal  et  même  de  la  peau,  et  pre- 
nant une  coloration  jaunâtre,  cornée. 

L'exostose  s'est  développée  sur  la  face  dorsale  de  la  phalangette, 
à  l'union  de  son  tiers  antérieur  et  de  ses  deux  tiers  postérieurs. 
Un  pédicule  assez  mince  supporte  l'exostose,  qui,  après  s'être  éle« 
vée  au-dessus  de  l'os,  prend  une  disposition  fongiforme,  et  se  porte 
en  avant.  Sa  face  supérieure  est  aplatie;  elle  soulève  le  tissu 
fibreux  et  le  tiers  antérieur  de  l'ongle.  En  avant,  une  couche 
épaisse  de  tissu  fibreux  comble  le  vide  qui  existe  entre  le  bord  de 
l'exostose  et  le  bord  du  fer-à-cheval  de  la  phalangette. 

Le  tissu  de  l'exostose  ne  diffère  pas  de  celui  du  corps  de  l'os; 
il  se  confond  avec  lui  sans  ligne  de  démarcation,  et  semble  être 
une  expansion  du  tissu  spongieux  de  la  phalangette,  plutôt  qu'un 
ofl  nouveau  développé  à  sa  surface. 

Le  diamètre  antéro-postérieur  de  l'exostose  est  de  8  millimètres; 
la  hauteur,  6  millimètres. 

L'examen  microscopique  ne  démontre  aucun  changement  dans 
les  éléments  du  tissu  osseux;  la  tumeur  molle,  placée  sous  l'ongle 
et  en  avant  de  la  phalangette,  a  une  structure  éminemment  fibreuse, 
sans  traces  de  cellules  de  chondrome. 
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La  guérison  de  la  malade  n'a  été  entravée  par  aucun  accident 
sérieux,  et  un  mois  après  l'opération  elle  quitta  Thôpital. 

Réflexions.  —  Cette  observation  m'a  paru  intéressante  à  quel» 
ques  points  de  vue.  Et  d'abord  elle  démontre,  contrairement  aux 
assertions  de  M.  Debrou,  que  Texostose  ne  se  développe  pas  néces- 
sairement sur  le  fer-à-cheval  de  la  phalangette.  Chez  notre  malade, 
elle  était  ntuée  sur  la  ligna  médiane  dû  col  de  la  phalangette,  et 
l'extrémité  antérieure  de  son  bord  supérieur  ne  dépassait  pas 
l'extrémité  de  eelle-ei.  Néanmoins,  le  procédé  opératoire  de 
M.  Debrou  était,  dan»  ce  cas,  très  exécutable. 

La  tumeur  toua^unguéale  se  composait,  en  réalité,  de  deux 
pertioAt:  4ine  portion  osseuse  ;  une  portion  fibreuse,  externe,  se 
moidMit  sur  i'exostbse.  En  lisant  les  nombreuses  observations 
â'exostoses  sous-unguéales  publiées  par  les  auteurs,  on  voit  que 
teUe  est  la  disposition  la  plus  constante,  et  qu'on  a  trouvé  des 
tumeurs  molles  qualifiées  de  cartilagineuses,  enchondromateuses, 
fibro-cârtilagineuses,  fibreuses,  fongueuses,  squirrhofdes,  etc.  Ces 
différentes  formes  de  tumeurs  ne  sont  autre  chose  que  des  hyper- 
trophies des  éléments  fibreux  du  derme  sous-unguéal,  auxquelles 
se  joignent  des  fongosités  saignantes  et  des  ulcérations  produites 
par  la  longueur  de  la  maladie,  des  chocs  répétés  ou  des  médica- 
tions intempestives*  Dans  te  but  de  détruire  ces  productions 
fibreuses,  on  a  proposé  la  mgination  de  la  phalangette  et  la  cauté- 
risation; mieux  vont,  dans  le  doute,  désarticuler  hardiment. 

La  continuité  du  tissu  spongieux  de  l'os  et  de  l'exostose  s'explique 
difficilement  avec  la  théorie  de  Blandin,  qui  fait  naître  l'exostose 
dans  le  périoste,  et  admet  qu'elle  se  soude  plus  tard  avec  la  face 
^rstrie  de  la  phalangette  unguéale.  Tout  porte  à  croire,  au  con- 
traire, que  l'exostose  se  développe  dans  le  tissu  spongieux  de  l'os. 
Enfin  l'étiologie  si  obscure  de  l'exostose  sous-unguéale  paratt 
Men  simple  d'après  l'histoire  de  notre  malade  :  le  frottement  des 
ubots  aurait  eu  une  influence  décisive  sur  la  production  delà 
maladie.  Malheureusement  cette  raison  est  contestable,  et  l'on 
l»eut  se  demander  si  le  choc  d'une  chaussure  un  peu  courte  n'avait 
pas  plutôt  décelé  la  présence  d'une  afitection  jusqu'alors  ignorée. 
Gomment  enfin  expliquer  la  fréquence  de  l'exostose  sous-unguéale 

chez  les  femmes,  et  sa  rareté  chez  les  hommes  quand  ceux-ci  por- 
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lent  des  chaussures  plus  grossières  ;  et  pourquoi  la  maladie  n'a-t- 
elle  été  observée  que  chez  des  jeunes  gens?  Ces  deux  questioRS 
me  paraissent  difficiles  à  trancher  avec  les  seuls  documents  que 
nous  possédons  aujourd'hui. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Dolbeau  sur  VobserfDation  précédente. 

Il  s'agit  d'une  exostose  sous-unguéale  du  gros  orteil,  maladie 
peu  commune,  sans  être  rare,  mais  dont  Tanatomie  pathologique 
est  assez  récente.  En  effet,  consultez  les  recueils  scientifiques, 
cherchez  dans  nos  Bulletins,  d'ailleurs  si  riches,  et  vous  verrez 
bientôt  que  la  méthode  de  l'abrasion,  appliquée  à  ce  genre  de 
tumeur,  n'a  permis  que  bien  rarement  d'étudier  la  nature  et  le 
siège  anatomique  delà  maladie.  L'observation  de  M.Fischer,  parfai* 
tement  recueillie,  ne  vous  présentera  rien  autre  chose  que  vous  ne 
puissiez  retrouver  dans  les  faits  antérieurs.  C'est  un  cas  type,  je  di- 
rais volontiers  classique.  Il  s'agit  d'une  fille  jeune,  bien  portante, 
chez  laquelle  une  exostose  s'est  montrée,  sans  qu'on  puisse  invoquer 
une  cause  réelle  de  sa  production.  Cependant,  messieurs,  le  fait  qui 
vous  a  été  communiqué  est  très  intéressant.  Outre  l'observation, 
M.  Fischer  a  placé  sous  vos  yeux  une  pièce  anatomique  parfaite. 
Ce  n'était  pas,  comme  bien  souvent,  une  petite  grosseur  enlevée 
à  la  surface  d'une  phalange,  mais  une  phalange  entière  supportant 
la  tumeur  dans  toute  son  intégrité.  Pour  des  raisons  qui  seront 
exposées  plus  loin,  le  chirurgien  avait  pratiqué  la  désarticulation 
de  la  phalange  unguéale  du  gros  orteil. 

Vous  savez  que,  dans  ces  derniers  temps,  l'anatomie  patholo- 
gique de  l'exostose  sous-unguéale  a  été  fort  étudiée  dans  le  but  de 
faire  prévaloir  tel  ou  tel  mode  de  traitement.  Je  vous  rappellerai 
plus  spécialement  un  mémoire  de  M.  Debrou  (d'Orléans).  Ce  chîr 
rurgien  a  établi,  d'après  des  observations  précises,  que  l'exostose 
prenait  toujours  naissance  à  la  partie  antérieure  de  l'os  qui  la  sup- 
porte, et  que,  par  conséquent,  il  suffisait,  pour  obtenir  une  cure 
radicale,  de  pratiquer  la  résection  de  la  phalange  au  niveau  de  la 
portion  étroite  désignée  par  M.  Debrou  sous  le  nom  de  col  de  la 
phalange. 


K\0ST06E  SOUS-LNGUËAUi;.  4  33 

U  est  inamtenant  démontré,  messieurs,  que  la  simple  abrasion 
a  souvent  été  suivie  de  récidive  du  mal  ;  cependant  la  gravité  plus 
grande  de  la  désarticulation  phaiangienne,  quoique  préconisée  par 
liston  et  par  Lenoir,  avait  été  cause  de  son  abandon  par  la  majo- 
rité des  chirurgiens.  M.  Debrou,  se  proposant  de  réséquer  seule- 
ment la  partie  de  Tos  qui  supporte  la  tumeur,  a  évidemment  indi- 
qué une  opération  plus  simple,  qu'il  dit  radicale  et  surtout  moins 
dangereuse  que  la  désarticulation.  Ce  sont  ces  différentes  proposi- 
tions que  nous  allons  discuter  devant  vous.  Ne  croyez  pas,  mes- 
sieurs, que  je  sors  du  sujet  de  mon  rapport  ;  tout  au  contraire,  je 
viens  vous  démontrer  que  la  pièce  présentée  par  M .  Fischer  sera 
d'une  grande  utilité  dans  les  jugements  que  nous  allons  porter. 
Que  démontre  la  pièce?  L'exostose  sous-unguéale  est  composée  de 
deux  parties  :  une  centrale  et  osseuse,  Tautre  périphévique  enve- 
loppant la  première  et  de  nature  fibreuse. 

1°  Portion  osseuse,  — Elle  a  la  forme  d'un  petit  champignon , 
nait  dans  Tintérieur  du  tissu  spongieux  de  la  phalange  par  un 
pédicule  très  distinct,  puis  s'épanouit  vers  la  surface  en  refoulant 
le  tissu  normal,  qui  lui  forme  une  sorte  de  coque.  L'examen  de 
cette  tumeur  démontre  que  la  simple  abrasion  eût  certainement 
laissé  subsister  la  racine  du  mal.  L'exostose  était  du  reste  Umitée  à 
la  partie  antérieure  de  Ja  phalange  en  avant  de  la  portion  étranglée 
ou  du  col  de  l'os.  Voilà  donc,  pour  le  dire  en  passant,  un  fait  con- 
flrmatif  de  l'opinion  de  M.  Debrou.  L'abrasion  eût  été  insuffisante, 
mais  j'ajoute  :  la  section  du  col  aurait-elle  pu  donner  une  guérison 
radicale?  Remarquez,  messieurs,  que  je  dis  aurait-elle  pu?  Ce  qui 
va  suivre  vous  montrera  la  raison  de  la  forme  dubitative  que  j'em- 
ploie actuellement. 

2®  Portion  fibreuse.  —  Elle  forme  ici  les  quatre  cinquièmes  de 
la  masse  totale  ;  elle  enveloppe  complètement  la  tumeur  ;  mais  de 
plus  elle  recouvre  les  parties  latérales  de  la  phalange.  Une  coupe 
antéro-postérieure  de  la  phalange  et  de  Texostose  démontre,  en 
effet,  que,  dans  ce  cas,  la  partie  molle  de  la  tumeur  est  constituée 
par  une  hypertrophie  considérable  du  derme  sous-unguéal.  De  plus, 
chose  importante,  l'hypertrophie  s'étendait  en  arriére  jusque  et  y 
compris  la  matrice  de  l'ongle .  Votre  rapporteur,  qui  pratiquait 
l'opération  par  le  procédé  de  M.  Debrou,  comprit,  chemin  faisant, 
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que  ropcratioii  n'emportait  pas  tout  le  mal,  et  qu'il  fallait,  pour 
avoir  toute  la  tumeur,  remonter  jusque  dans  Tarticulation.  Le 
microscope  nous  a  montré  que  c'était  bien  le  derme  soua-unguéal 
qui  formait  la  portion  molle  de  la  tumeur.  Aucun  élément  étranger 
n'entrait  dans  la  composition  de  ce  tissu  nacré,  brillant  d'un  blanc 
opalin» 

Vous  comprenei  maintenant,  messieurs,  pourquoi  j'ai  dit,  il  n'y 
a  qu'un  instant,  que  l'opération  de  M.  Debrou  pourrait  bien  ne 
donner  qu'un  succès  momentané.  Supposez  la  partie  antérieure  de 
la  phalange  enlevée  avec  la  tumeur,  il  est  évident  qu'il  reste  en 
arriére  de  la  section  une  bonne  partie  du  tissu  fibreux  hypertrophié. 
Que  deviendra  ce  tissu?  Continuera-t*il  de  s'accroître,  ou  bien 
l'hypertrophie,  qui  serait  consécutive  à  la  présence  de  la  tumeur 
osseuse,  cessera-t-elle  de  se  produire?  Voilà  des  questions  qu'on 
peut  poser,  que  la  clinique  peut  seule  résoudre,  nuûs  que  votre 
rapporteur  désirait  vous  soumettre.  Je  ne  crois  pas,  pour  ma  part, 
à  la  gravité  si  considérable,  même  relativement,  de  la  désarticula- 
tion :  aussi  n'ai-je  pas  hésité  à  la  pratiquer,  car  je  voulais  une  cnre 
radicale. 

Permettez-moi,  messieurs,  de  formuler  quelques  propositions. 
Si  l'exostose  existe  primitivement,  et  que  l'hypertrophie  périphé- 
rique ne  soit  que  consécutive,  il  faudrait  opérer  de  bonne  heure, 
et  employer  le  procédé  de  M.  Debrou.  Dans  les  cas  o^  Thypertio- 
phie  existerait,  il  faudrait  de  toute  nécessité  pratiquer  la  désarti- 
culation . 

Ce  qui  précède,  messieurs,  vous  a  démontré  la  valeur  de  Tob^ 
servation  de  M.  Fischer.  Je  vais  encore  insister  sur  une  particula- 
rité que  je  crois  intéressante,  et  qui  se  rattache  à  des  recherches 
personnelles. 

L'exostose  sous-unguéale  étant  composée  de  deux  parties,  une 
osseuse,  l'autre  molle,  et  les  proportions  de  ces  deux  tissus  variant 
suivant  les  cas,  j'ai  du  me  demander  si  quelquefois  l'exostose 
sous-unguéale  ne  pourrait  pas  faire  partie  de  ces  exostoses  ostéo- 
cartilagioeuses  décrites  par  les  auteurs.  Vous  savez,  en  effet,  qu'on 
observe  quelquefois  des  saillies  osseuses  qui  naissent  de  la  partie 
centrale  des  os,  et  qui  se  recouvrent  à  la  périphérie  de  mamelons 
cartilagineux.  Ces  tumeurs  ressemblent  beaucoup,  quant  à  la  con- 
figura^on,  à  des  choux-ileurs.  L'cmgle  du  gros  orteil  est-il  quel- 
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quefoissoulevépar  de  semblables  productions^  J'ai  fait  de  nom- 
breuses recherches,  et  je  dois  dire  que  je  n'ai  rien  trouvé.  En 
lisant  une  observation  prise  par  M.  Gibert,  et  qui  fait  partie  du 
mémoire  de  Dupuytren,  vous  remarquerez  que  l'auteur  dit  que 
Texostose  proprement  dite  était  recouverte  par  une  substance 
fibro-cartilagineuse.  Cette  expression  se  retrouve  encore  dans 
d'autres  observations  ;  mais  il  est  probable  qu'on  a  décrit  par  là 
plutôt  une  apparence  que  la  réalité. 

Dans  le  cas  qui  m'est  personnel,  j'avais  pensé,  à  première  vue, 
que  la  tumeur  renfermait  du  cartilage,  mais  le  microscope  m'a 
démontré  que  l'élément  cartilagineux  faisait  défaut.  J'en  suis  là, 
je  cherche  encore,  mais  jusqu'à  nouvel  ordre  je  crois  devoir  décla- 
rer qu'il  n'y  a  pas,  dans  la  maladie  décrite  sous  le  nom  d'exostose 
sous-unguéale,  une  espèce  qui  doive  rentrer  dans  la  grande  classe 
des  enchondromes. 


HÉMIPLÉGIE.  —Troubles  divers  nu  mouvement,  de  la  sensibilité 

ET  DE  l'intelligence.  — Mo&T.  —  AUTOPSlE»  —  LÉSIONS  MUL- 
TIPLES. —  Observation  et  réflexions  par  M.  PoTAiN,  médecin  de 
l'hospice  des  Ménages* 

Un  pensionnaire  de  l'hospice  des  Ménages  âgé  de  quatre-vingts 
ans,  nommé  P...,  est  pris  dans  son  dortoir,  le  4  0  janvier  4  861, 
d'accidents  nerveux  assez  singuliers.  Plusieurs  fois  dans  la  journée 
il  semble  perdre  connaissance,  est  en  même  temps  pris  d'agitation 
et  de  mouvements  convulsifs  dans  le  bras  droit,  puis  se  remet.  Je 
le  vois  le  soir.  Il  n'avait  aucun  souvenir  de  ce  qui  s'était  passé,  et 
prétendait  n'éprouver  plus  aucun  malaise.  Cependant  la  parole 
était  embarrassée,  et  les  mouvements  du  bras  et  de  la  main  droite 
difficiles.  Cet-homme,  que  j'avais  vu  peu  de  jours  auparavant  pour 
un  léger  accident  au  pied,  paraissait  alors  d'une  intelligence  bornée, 
et  parlait  peu,  mais  distinctement.  Il  ne  put  fournir  de  renseigne- 
ments sur  ses  antécédents.  (Sinapismes  aux  membres  inférieurs  ; 
lavement  purgatif.) 

Le  H ,  il  est  conduit  à  l'infirmerie  dans  un  état  de  complète 
hébétude.  Il  ne  peut  prononcer  un  seul  mot  d'ime  façon  compréhen- 
sible bien  qu'il  cherche  a  parler,  et  semble  comprendre  à  peine  les 
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questions  les  plus  simples.  On  parvient  même  difficilement  à  lui 
faire  tirer  la  langue  et  donner  la  main.  Il  a  le  visage  assez  coloré, 
les  pupilles  très  petites,  égales,  les  yeux  non  injectés.  Pas  de 
déviation  notable  des  traits.  La  langue  se  tire  bien.  Couché  sur  le 
côté  droit,  le  malade  a  Tavant-bras  de  ce  côté  dans  la  demi-flexion, 
les  doigts  fléchis  dans  Tarticulation  métacarpo-phalangienne  et 
entraînés  vers  le  côté  cubital.  On  éprouve  à  les  étendre  une  cer- 
taine résistance,  et  ces  tentatives  paraissent  douloureuses  pour  le 
malade,  à  en  juger  par  l'expression  de  sa  physionomie.  Cet  état 
de  contracture  n'est  pas  absolument  continu  ;  il  y  a  de  temps  en 
temps  des  repos  de  peu  de  durée.  Il  suffit  alors  de  chercher  à 
étendre  complètement  Tavant-bras  pour  ramener  la  contracture 
immédiatement  après.  La  jambe  et  le  pied  sont  un  reu  roides, 
mais  non  contractures.      « 

Rien  au  cœur  ni  dans  la  poitrine.  Le  lavement  purgatif  a  provo- 
qué des  évacuations  abondantes.  Pas  de  fréquence  du  pouls  ni  de 
chaleur  fébrile.  (Saignée,  3  palettes;  3  pilules  extrait  thébaïque.) 

Le  4  2,  deux  palettes  de  sang  ont  été  tirées.  Le  caillot  est  assez 
ferme,  sans  couenne,  sans  rétraction.  La  nuit  a  été  calme.  La 
parole  est  moins  embarrassée ,  les  mots  sont  complètement  pro- 
noncés ;  mais  l'hébétude  est  la  même.  Le  malade  ne  peut  répondre 
exactement  à  aucune  question,  et  ses  réponses  n'ont  aucun  sens. 
Je  lui  demande  où  il  a  mal  ;  il  répond  :  «  cinquante-six,  cinquante- 
huit.  »  Le  membre  supérieur  droit  est  dans  le  môme  état  de  con- 
tracture. Les  mouvements  communiqués  semblent  toujours  un  peu 
douloureux  et  exagèrent  la  contracture.  Si  le  malade  cherche  à  se 
mouvoir  lui-même,  il  ne  parvient  à  faire  que  des  contorsions 
bizarres  dont  il  n'est  pas  maître,  et  dans  lesquelles  il  se  frappe 
quelquefois  le  visage  ou  heurte  violemment  les  personnes  qui 
l'entourent.  Les  mouvements  du  membre  supérieur  gauche  sont 
libres,  mais  très  maladroits.  Visage  non  congestionné.  Pupilles 
égales,  quoique  fort  petites.  Pouls  à  88.  (Une  bouteille  d'eau  de 

Sedlitz.) 

Le  13,  les  réponses  du  malade  étant  devenues  un  peu  plus 
précises,  on  cherche  à  explorer  sa  sensibilité.  Elle  paraît  fort  ob- 
tuse, et,  quand  on  le  pince  où  que  ce  soit,  il  ne  fait  aucun  mouve- 
ment pour  éviter  la  douleur;  cependant  il  se  plaint  légèrement 
quand  on  le  pince  à  l'avant-bras  gauche,  et  regarde  de  ce  côté. 
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Les  membres  inférieurs  sont  un  peu  plus  sensibles.  Aucune  éva- 
cuation, malgré  Teau  de  Sedlitz.  Le  malade  urine  bien,  mais  sou- 
yent  dans  le  lit.  Pouls,  72.  (Jalap  et  scammonée,  de  chaque, 
25  centigrammes.) 

Le  4  4.  Purgation  abondante.  Contracture  moindre,  sans  autre 
modification.  Pouls  à  84,  régulier. 

Le  45.  Le  pouls  de?ient  extrêmement  irrégulier,  avec  de 
longues  intermittences,  et  par  moments  une  grande  lenteur.  Les 
bruits  du  cœur  sont  irréguliers,  inégaux,  fréquents,  sans  souffle.  11 
y  a  par  moments  une  alternative  régulière,  d'un  battement  fort, 
avec  pulsation  radiale,  et  un  battement  faible  sans  pulsation,  ce  qui 
explique  la  très  grande  lenteur  du  pouls.  L*état  de  Tintelligenoe 
et  de  la  motilité  ne  se  modifie  pas  sensiblement  ;  la  maladresse  est 
extrême. 

Le  30.  L'état  intellectuel  s'améliore  un  peu.  Le  maladerépond 
avec  exactitude  à  quelques  questions  ;  mais,  au  bout  d'un  instant, 
son  attention  se  fatigue,  et  il  semble  ne  plus  rien  comprendre.  Il 
trouve  très  difficilement  les  mots,  surtout  les  substantife  ;  les  em- 
ploie très  souvent  les  uns  pour  les  autres,  appelle  une  montre  un 
baromètre  y  son  pantalon  l'os  de  ptgti^,  etc.;  quand  il  désire  manger, 
il  demande  de^  circoMiancei,  Il  ne  peut  dire  la  couleur  d'aucun 
objet,  ne  parvient  pas  à  lire  un  seul  mot,  quoiqu'il  ait  la  vue  très 
nette  et  distingue  de  petits  objets.  Il  commence  à  faire  quelques 
pas  dans  la  salle,  soutenu  par  l'infirmier  ;  mais  sa  jambe  droite 
traîne  et  se  meut  très  difficilement  et  très  irrégulièrement.  Les 
pupilles  sont  inégales,  la  droite  très  contractée.  La  sensibilité  est 
toujours  fort  obtuse  partout,  mais  elle  se  présente  du  côté  droit 
avec  un  caractère  tout  particulier.  Quand  on  pince  le  malade  aussi 
fortement  que  possible  au  bras  ou  à  la  jambe  de  ce  cêté,  il  ne 
donne  d'abord  aucun  signe  de  sensibilité,  et,  si  on  l'interroge,  il 
répond  constamment  qu'il  ne  sent  rien.  Cependant,  si  Ton  conti- 
nue de  pincer  avec  la  même  énergie,  au  bout  d'une  minute  ou 
deux  on  voit  la  physionomie  prendre  une  singulière  expression 
d'anxiété  ;  il  s'agile  un  peu  dans  son  lit,  parait  inquiet,  se  tourne, 
se  retourne  avec  quelques  gémissements  plaintifs,  s'assied,  semble 
faire  des  efforts  pour  échapper  à  un  état  de  malaise,  mais,  dans 
tous  ces  mouvements,  ne  porte  pas  une  fois  le  regard  ni  la  main 
vers  l'endroit  que  l'on  pince,  et,  si  on  lui  demande  ce  qu'il  a,  il 
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répond  qu'il  ne  sent  pat  et  affirme  toujoart  qu'on  ne  le  touche 
pas.  Quand  on  exerce,  an  contraire,  le  même  pincement  du  côté 
gauche,  il  ne  parait  pas  souffrir  beaucoup  ;  mais,  lors  même  qu'on 
ne  le  lui  a  pas  laissé  voir,  il  porte  immédiatement  les  yeux  ^ers 
l'endroit  où  on  le  pince  et  dit  aussitôt  qu'on  le  pince  ou  qu'on  le 
pique.  Cette  différence  dans  la  manifestation  de  la  douleur  est  con- 
stante et  se  reproduit  toutes  les  fois  qu^on  répète  l'exploration  de 
cette  manière. 

Dans  les  premiers  jours  de  mars,  il  survint  quelque  améliora- 
tion :  le  malade  comprenait  mieux,  trouvait  moins  difficilement 
ses  mots,  pouvait  marcher  seul  ;  mais  les  mouvements  du  membre 
supérieur  droit  étaient  toujours  aussi  désordonnés,  et  l'état  de  la 
sensibilité  demeurait  le  même.  Il  survint  alors  une  série  de 
furoncles  sur  la  joue  droite,  puis  un  vaste  abcès  dans  la  région  pa- 
rotidienne  gauche,  lequel  s'ouvre  dans  la  bouche.  Le  malade 
.s'affaiblit  rapidement  et  mourut  le  20  mars,  sans  qu'il  y  ait  eu  de 
modification  dans  les  symptômes  de  lésion  encéphalique. 

L'autopsie  fut  faite  le  â4  par  un  temps  frais  et  donna  les  résul- 
tats suivants  : 

Pas  de  signes  extérieurs  de  décomposition  cadavérique* 

Cavité  crânienne,  —  Méninges  sans  altération.  L'encéphale  en- 
levé, il  reste  dans  la  fosse  occipitale  gauche  50  grammes  environ 
d'un  liquide  louche,  blanc  laiteux,  avec  une  teinte  un  peu  jaunâtre. 
Le  cerveau  étant  posé  sur  la  table  par  sa  face  inférieure,  on  re- 
marque un  affaissement  très  notable  du  tiers  postérieur  de  l'hé- 
misphère gauche,  qui  lui  donne  une  forme  un  peu  pointue  dans  ce 
sens.  Les  circonvolutions  correspondantes  sont  un  peu  déprimées, 
et  la  pie-mère,  légèrement  injectée,  laisse  voir  par  transparence 
une  teinte  jaune  clair  très  manifeste,  mais  inégalement  répartie  à 
la  surface  des  circonvolutions.  Cette  membrane  ne  peut  être  déta- 
chée de  la  substance  cérébrale  ramollie,  qui  se  déchire  dès  qu'on 
cheKlie  à  la  soulever,  et  cela  dans  toute  retendue  du  tiers  posté- 
rieur de  cet  hémisphère,  tant  à  la  face  supérieure  qu'à  la  face 
inférieure  dans  toute  la  partie  en  contact  avec  le  cervelet.  Ëa  pra- 
tiquant des  coupes  horizontales,  on  constate  un  ramollissement 
blanc  très  prononcé  occupant  plus  de  la  moitié  du  lobe  postérieur 
de  cet  hémisphère.  Ce  ramollissement  est  plus  avancé  que  partout 
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ailleurs  dans  la  portion  de  ce  lobe  qui  se  trouve  située  au-deisoug 
de  la  corne  postérieure  du  ventricule  latéral.  11  y  a  même  dans  ce 
point  un  véritable  foyer  rempli  d'une  substance  blanche,  laiteuM, 
difHuente,  presque  liquide.  Les  parois  du  foyer  sont  mai  limitées  ejL 
constituées  par  le  tissu  cérébral  lui-même,  dont  le  ramollissement 
s'efface  peu  à  peu  sans  ligne  de  démarcation  précise.  U  touche  i 
la  paroi  ventriculaire,  qui  apparaît  déchirée  au  moment  où  Toii 
ouvre  le  ventricule  sans  qu'il  soit  possible  d'affirmer  que  cette 
déchirure  ne  se  fût  pas  faite  pendant  l'autopsie.  Le  foyer  présente 
un  prolongement  qui  pénètre  dans  le  corps  strié  sans  atteindre  sa 
face  supérieure  ;  la  couche  optique  de  ce  côté  est  un  peu  affaissée 
et  présente  vers  son  milieu  une  petite  cavité  propre  à  Icger  un 
noyau  de  cerise,  et  ne  contenant  que  du  tissu  ramolli. 

Les  portions  du  tissu  cérébral  ramolli,  examinées  au  micros- 
cope, présentent  d'une  façon  générale  une  destruction  plus  ou 
moins  complète  des  tubes  nerveux,  dont  on  retrouve  de  nombreux 
débris.  Un  grand  nombre  de  grosses  cellules  granuleuses  d'un 
jaune  plus  ou  moins  foncé,  variant  de  0'""',042  à  Q^^^Q^^  laisseat 
pour  la  plupart  apercevoir  un  noyau  clair  entre  leurs  granulatioaiff 
lesquelles  se  décolorent  et  se  dissolvent  entièrement  et  rapidement 
dans  l'éther.  Dans  les  parties  les  plus  altérées,  il  n'y  a  plus  trace 
de  tubes  nerveux,  mais  seulement  une  substance  grenue  claire 
mélangée  de  granulations  graisseuses  foncées,  avec  des  cellules 
granuleuses  très  sombres  et  plus  pu  moins  déformées.  Dans  quel* 
ques  points  on  trouve  des  capillaires  sanguins  remplis  d'un  coagu- 
lum  devenu  granuleux  et  jaunâtre.  D'autres  ont  leurs  parois  épais- 
sies par  un  dépôt  de  fines  granulations  graisseuses.  Les  globules 
sanguins  sont  en  très  petite  quantité. 

Tout  le  reste  du  cerveau,  examiné  avec  grand  soin,  ne  présente 
absolument  aucune  altération.  Les  lobes  antérieurs  notammeat 
sont  à  l'état  tout  à  fait  normal.  Des  deux  côtés  le  centre  ovale 
présente  à  la  surface  des  coupes  un  peu  de  sablé  rouge,  mais  sous 
forme  de  points  disséminés  seulement  et  sans  traces  d'extravasa- 
tions  sanguines.  Le  cervelet  est  aussi  complètement  sain,  taat 
dans  la  partie  contiguê  à  l'hémisphère  malade  que  4ans  le  reste 
de  son  étendue. 

Les  artères  cérébrales  présentées  à  la  Société  anatooûque 
offrent  en  divers  points  des  plaques  atbéromateuses  très  épaisses. 
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et  qui  semblent  soulever  la  membrane  interne  dont  la  surface 
n'est  pas  altérée.  L'artère  cérébrale  postérieure  du  côté  gauche 
est  à  son  origine  complètement  oblitérée,  ainsi  que  la  communi- 
cante postérieure  qui  en  part,  par  une  sorte  de  bouchon  jaune 
dense  résistant.  En  examinant  attentivement  ce  bouchon  solide, 
^n  trouve  qu'il  se  continue  du  côté  de  la  périphérie  avec  la  mem- 
brane interne  épaissie,  infiltrée,  et  d'une  teinte  rosée  dans  une 
étendue  de  3  à  4  millimètres.  Du  côté  du  cœur,  cette  membrane 
épaissie,  blanche,  friable,  paraît  avoir  été  rompue,  ce  qui  fait  au 
bouchon  une  extrémité  libre  et  comme  fibreuse.  Dans  sa  partie 
jaune,  le  bouchon  a  exactement  le  même  aspect  que  les  plaques 
athéromateuses  des  autres  artères.  On  y  trouve  une  substance 
fibrillaire  mélangée  d'une  grande  quantité  de  cholestérlne,  de  glo- 
bules granuleux  et  de  granulations  graisseuses.  Il  oblitère  complè- 
tement la  lumière  du  vaisseau.  Celui-ci  reprend  au  delà  son  calibre 
à  peu  près  normal,  car  on  ne  trouve,  en  comparant  sa  circonfé- 
rence à  celle  de  l'artère  du  côté  opposé,  qu'une  différence  en 
moins  d'un  millimètre.  On  y  trouve,  de  même  que  dans  ses  diverses 
branches,  un  peu  de  sang  liquide. 

Cavité  thoracique,  —  Le  cœur,  soumis  également  à  l'examen  de 
la  Société  anatomique,  est  assez  volumineux,  sans  dépasser  beau- 
coup les  limites  de  l'état  normal,  car  il  mesure  10  centimè- 
tres 1/2  de  l'origine  de  l'artère  pulmonaire  à  la  pointe.  11  pré- 
sente à  la  face  antérieure,  au  voisinage  de  la  pointe,  quelques 
adhérences  lâches  anciennes  avec  le  péricarde,  dans  la  cavité  du- 
quel on  trouve  une  petite  quantité  de  sérosité.  Les  cavités  sont 
spacieuses ,  les  parois  du  ventricule  droit  très  minces  ;  celles  du 
ventricule  gauche  ont  dans  la  moitié  supérieure  4  5  millimètres 
d'épaisseur,  avec  une  consistance  et  une  coloration  sensiblement 
normales.  Vers  le  milieu  de  la  hauteur  pour  la  paroi  antérieure, 
un  peu  plus  bas  pour  la  postérieure,  elles  éprouvent  un  amincis- 
sement brusque  avec  un  changement  complet  de  consistance  et 
d'aspect,  et  se  trouvent  réduites  vers  la  pointe  à  un  tissu  purement 
fibreux.  A  l'extérieur,  on  ne  peut  constater  rien  d'anormal,  le 
cœur  étant  dans  cette  partie  couvert  d'une  couche  de  graisse  suffi- 
sante pour  masquer  complètement  l'état  des  tissus,  et  d'ailleurs 
sans  changement  appréciable  de  forme.  Par  la  face  interne  du 
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ventricule  gauche  on  voit  répandue  sur  toute  là  portion  de  la  paroi 
qui  répond  à  la  pointe,  à  la  moitié  inférieure  de  la  cloison  et  de 
la  face  antérieure,  et  au  tiers  environ  de  la  face  postérieure,  une 
coloration  d'un  blanc  mat,  avec  état  parfaitement  lisse  de  la  sur^ 
face.  Les  colonnes  charnues  qui  font  partie  de  cette  portion  de  la 
paroi  présentent  le  môme  aspect.  A  la  pointe,  la  cavité  est  évî» 
demment  un  peu  dilatée,  de  façon  à  présenter  une  sorte  de  lafge 
dépression  en  forme  de  nid  s'enfonçant  principalement  du  c^é  de 
la  cloison.  Dans  la  portion  qui  correspond  à  cette  dernière»  on  re- 
marque,  en  outre^  une  ulcération  circonscrite,  arrondie  d'un  centi* 
mètre  de  diamètre,  à  bords  mal  arrêtés,  mais  dont  le  fond  se  di»« 
tingue  des  parties  voisines  par  un  aspect  légèrement  inégal  et 
rugueux.  Sous  cette  ulcération  est  un  tissu  dur,  résistant,  criani 
sous. le  scalpel,  et  vers  le.  centre  un  dépôt  calcaire  jaunâtre  peu 
étendu. 

Du  côté  du  ventricule  droit  la  cloison  présente  quelques  taches 
blanches  laiteuses  peu  étendues,  dont  on  retrouve  aussi  quelque»* 
unes  en  divers  points  de  cette  cavité. 

Partout  où  se  voit  celte  coloration  blanche  de  la  paroi  ventrieu* 
laire,  on  trouve  l'endocarde  transformé  en  une  membrane  épaisse» 
fibreuse,  dense,  résistante  ;  auniessous,  le  tissu  musculaire  non 
altéré,  ou  bien  pâle  est  mélangé  d'une  quantité  plus  ou  moins  con* 
sidérable  de  tissu  conjonctif,  selon  qu'on  observe  dans  des  points 
plus  ou  moins  rapprochés  de  la  pointe.  Quelques-unes  des  colonnes 
charnues,  adhérentes  par  leurs  deux  extrémités,  qui  forment  le 
tissu  aréolaire  à  ce  niveau  et  qui  sont  blanches  à  l'extérieur,  pré«* 
sentent  à  leur  centre,  quand  on  les  a  coupées,  un  noyau  de  tissu 
musculaire  non  altéré  revêtu  d'une  couche  blanche  plus  ou  .moins 
épaisse  de  tissu  fibreux. 

Vers  la  pointe  du  cœur,  là  où  le  tissu  musculaire  a  complète- 
ment disparu,  on  trouve  la  paroi  ventriculaire  formée  de  trois 
couches  distinctes  :  l'interne,  constituée  par  la  lame  dense,  ser- 
rée, de  l'endocarde  épaissi;  les  deux  autres,  par  un  tissu  fibreux  à 
faisceaux  parallèles  et  distincts,  qui  continuent  la  direction  des 
fibres  musculaires  du  cœm*,  àatii  ils  semblent  Iç  prolongement  et 
au  milieu  desquelles  ils  se  perdent  par  leurs  extrémités.  Ces 
couches  superposées  sont  séparées  les  unes  des  autres  par  un  tissu 
conjonctif  lâche  et  rougeâtre.  La  plus  extérieure  est  revêtue  d'une 
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eouche  de  graisse  de  peu  d'épaisseor  qni  la  sépare  du  feniltet  vis- 
céral du  péricarde. 

Les  orifices  auriculo-ventriculaires  sont  fort  larges.  Le  droit  a 
i  3  centimètres  4 /2  de  circonférence,  le  gauche  4  0  centimètres  4 /S. 
La  valvule  bicuspide  est  épaissie  en  forme  de  bourrelet  près  de 
son  bord  libre,  sans  rétraction,  avec  un  peu  de  boursouflement 
rougeâtre  au  bord  libre  lui-même.  La  tricuspide  est  moins  épais- 
se ;  mais,  sur  le  milieu  de  la  face  supérieure  de  chacune  des  deux 
lames  interne  et  antérieure,  on  voit  une  ulcération  irrégulière,  ar- 
rondie, à  fond  inégal  aréolaire,  à  bords  épaissis  et  déchiquetés, 
sotts  laquelle  le  tissu  présente,  outre  une  hyperplasie  très  caracté- 
risée,  une  accumulation,  en  divers  points,  de  granulations  grais- 
seuses et  de  carbonate  calcaire. 

Les  orifices  artériels  ont,  le  droit,  presse  40  centimètres;  le 
gauche,  environ  8  centimètres  4/2.  Les  valvules  sigmoïdes  sont 
seulement  un  peu  épaissies.  L*aorte  offre  à  sa  surface  interne  de 
larges  plaques  athéromateuses  et  calcaires  sans  ulcération. 

Dans  le  ventricule  droit  se  trouvait  un  caillot  flbrineux  peu  ro- 
himineux,  mais  dense,  résistant,  intriqué  dans  les  tendons,  tra- 
versant Torifice  pulmonaire,  et  recevant  profondément  en  ce  point 
Timpression  des  valvules  sigmoïdes  avec  des  prolongements  mou- 
lés sur  la  cavité  de  ces  dernières,  puis  se  continuant  dans  Tartère 
pulmonaire  et  ses  divisions,  où  on  pouvait  le  suivre  jusque  dans 
des  branches  fort  petites. 

Poumons  emphysémateux  avec  des  noyaux  de  pneumonie  lobu*^ 
laire  disséminés  vers  la  base  et  la  partie  moyenne,  au  nombre 
d'une  dousaine  environ  dans  les  deux  côtés.  Tout  à  fait  à  la  base 
un  tiers  à  peu  près  du  lobe  inférieur  se  trouve  hépatisé  et  rouge. 

HAplexions.  —  En  présentant  à  la  Société  eetle  observation, 
qui  me  paratt  intéressante  à  plus  A\m  titre,  je  cMis  devdir  insister 
sur  cinq  points  principaux  : 

4  •  L'oblitération  complète  d'une  artère  cérébT«)<)  par  PAltét'à* 
tîon  athéromateuse  sous  forme  de  bouchon,  fait  assev  rare  et  qui, 
sans  une  grande  attention ,  pourrait  assez  faôilemeiil  se  confondre 
avec  une  coagulation  sur  place,  ou  eniboli^fie. 

2^  La  relation  entre  cette  oblitération  et  le  ramollissement  cé- 
rébral,' relation  de  cause  à  effet  difficile  à  mettre  en  doute  ici, 
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attendu  que  le  ramollissement  occupait  précisément  les  points  du 
cerveau  auxquels  se  distribuent  les  branches  deTartère  oblitérée. 
3**  L'altération  anatomique  de  la  paroi  ventriculaire  du  cœur, 
laquelle  repréiente  un  degré  très  peu  araneé  de  Taffeetiiin  connue 
sous  le  nom  d'anévrysme  consécutif,  et  où  il  est  facile  de  s'assurer 
que  r atrophie  et  la  transformation  fibreuse  de  la  paroi  musculeuse 
sont  le  fait  primitif,  et  que  la  dilatation  partielle  leur  est  consécutive. 
Dans  ce  cas,  en  effet,  la  dilatation  n'est  encore  marquée  que  par 
une  dépression  légère  de  la  paroi,  ne  fait  encore  aucune  saillie 
extérieure,  et  cependant  il  y  a  déjà  une  atrophie  très  étendue  de 
la  paroi  musculaire,  qui  ne  saurait  être  en  aucune  façon  altribuée 
à  la  distension  à  laquelle  elle  a  pu  être  soumise.  L'épaississement 
et  l'opacité  de  la  membrane  interne  dans  les  points  correspondant 
à  la  transformation  fibreuse  des  couches  musculaires,  Texistence 
d'une  ulcération  vers  le  centre  de  la  partie  malade,  la  vaseulari- 
sation  du  tissu  conjonctif  intermédiaire,  paraissent  attester  qu'il 
s'agissait  là  d'une  altération  inflammatoire  chronique.  Enfin  on  ne' 
peut  s'empêcher  de  rapprocher  ce  fait  de  certaines  formes  de  l'al- 
tération dite  athéromateuse  des  artères,  dans  lesquelles  il  y  a 
également  épaistissement  de  la  membrane  interne  et  destruction 
par  transformation  rétrograde  de  la  membrane  moyenne,  et  cela 
d'autant  mieux  qu'on  trouvait  sous  l'ulcération  correspondante 
une  plaque  athéromateuse  et  calcaire,  et  que  la  valvule  tricuspide 
présentait  une  altération  de  ce  genre  parvenue  à  un  degré  trè» 
avancé. 

4°  L'existence  d'une  pneumonie  lobulaire  et  de  coagulums  ex- 
trêmement étendus  dans  les  ramifications  de  l'artère  pulmonaire, 
lesquels  pouvaient  ici  se  rattacher  à  l'altération  athéromateuse 
ulcérée  de  la  valvule  tricuspide. 

5^  Le  mode  de  sensibilité  tout  spécial  et  non  décrit  observé 
dans  les  membres  paralysés  de  ce  malade.  Par  son  caractère  obtus, 
par  l'impossibilité  pour  le  malade  de  préciser  le  siège  de  la  sensa- 
tion douloureuse,  par  la  lenteur  de  sa  propagation,  ce  mode  de 
sensibilité  rappelait  celui  des  parties  animées  par  le  nerf  grand 
sympathique. 


I  I 


SOMMAIRE  : 

Extraits  des  procès-verbaux.  —  1.  État  anatomique  du  poumon  dam 
la  dilatation  des  bronches.  —  2.  Abcès  de  la  trompe  ouvert  dans  le 
péritoine.  —  3.  Fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur.  —  4.  Can- 
cer de  la  petite  courbure  de  Testomac.  —  5.  Cancer  encéphaloïde  de 
l'estomac .  —  6.  Rétrécissement  de  l'orifice  auriculo-ventriculaire 
gauche.  —  7.  Cancer  généralisé  des  organes  abdominaux.  —  8.  Tu- 
meur du  cou.  —  9.  Polype  du  col  de  Tutérus.  —  10.  Épulis  à  myélo- 
plaxes  du  maxillaire  inférieur.  —  11.  Plaques  gangreneuses  de  la 
vessie. 

Observations.  —  Tumeur  cancéreuse  du  médiastin  supérieur;  compres* 
sion  de  la  veine  cave  supérieure  ;  observation  par  M.  Martineau^  interne 
des  hôpitaux.  —  Examen  microscopique  par  M.  Luys. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Chalvet,  sur  une  observation  de  tumeur  du  sein 
ayant  récidivé  cinq  fois,  présentée  à  la  Société  par  M.  Launay. 

Note  sur  une  disposition  anatomique  propre  à  la  face  antérieure  de  la  ré- 
gion du  poignet,  et  non  encore  décrite  ;  par  le  docteur  F.  Guyon. 

Phthisie  laryngée  cancéreuse.  —  Trachéotomie.  — Mort.  Observation  par 
M.  Valéry  Meunier,  interne  des  hôpitaux. 

Enchondrome  du  bassin.  —  Mort.  —  Autopsie  ;  par  M.  J.-B.  de  Landeta, 
interne  des  hôpitaux.  —  Examen  microscopique  ;  par  M,  Chalvet. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

i.  M.  Luys  expose  devant  la  Société  le  résultat  de  ses  recher« 
ches  sur  Vétal  anatomique  du  poumon  dans  la  dilatation  des 
bronches,  et  met  sous  ses  yeux  des  pièces  et  des  dessins  à  l'appui. 

Après  avoir  rappelé  qu'il  a  déjà  attiré  l'attention  sur  les  divers 
aspects  que  présentait  le  tissu  du  foie  lorsque  des  productions 
nouvelles  de  tissu  cellulaire  venaient  à  envahir  sa  trame ,  M.  Luys, 
proposant  de  conserver  la  dénomination  de  cirrlwse  pour  désigner 
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toute  production  de  tissu  plasmatique  par  exsudation,  cherche  à 
démontrer  que  la  plupart  des  autres  tissus  dits  parenchymateux 
ne  sont  pas  étrangers  à  ce  genre  de  dégénérescence  ;  il  en  a, 
jusqu^ci,  constaté  des  exemples  dans  le  tissu  pulmonaire  et  dans 
celui  des  testicules.  Pour  le  poumon,  la  production  de  tissu  fibrolde 
peut  se  montrer  sous  deux  formes  : 

1  ®  Danà  une  première  forme,  les  tractus  de  tissu  fibroide  sont, 
comme  pour  la  cirrhose  hépatique  extra-lohulmre,  largement  espa- 
cés ;  ils  dessinent  des  sinuosités  variées  à  travers  le  tissu  même  de 
l'oi^ane.  Des  groupes  de  vésicules  et  de  lobules  sont  ainsi  investis 
de  toutes  parts  par  le  tissu  nouveau  qui  isole  ces  éléments  anato- 
miques  du  tissu  resté  sain,  et  qui  oblitère  les  conduits  vasculaires. 
Il  résulte  alors  de  cette  espèce  d'isolement  progressif  de  ces  groupes 
de  vésicules  et  de  lobules  que  chacun  d'eux  cessant  d'être  dans  les 
conditions  habituelles  de  viabilité  organique,  subit  sur  place  une 
sorte  de  gangrène  moléculaire ,  de  nécrose  partielle,  se  ramollit, 
et  donne  lieu,  au  niveau  de  la  région  envahie,  à  la  formation 
d'excavations.  C'est  ainsi  qu'il  faut  expliquer  la  formation  rapide 
d'un  certain  nombre  de  cavernes  pulmonaires  chez  des  individus 
qui,  pendant  la  vie,  n'avaient  pas  présenté  tous  les  signes  d'une 
dégénérescence  chronique  du  tissu  pulmonaire,  et  à  l'autopsie 
desquels  on  trouve  les  poumons  creusés  de  vastes  pertes  de  sub- 
stance. 

t^  La  deuxième  forme  de  développement  du  tissu  fibroîde  dans 
le  parenchyme  pulmonaire  peut  être  rapprochée  anatomiquement 
de  la  dégénérescence  spéciale  qui  caractérise  la  cirrhose  intra- 
lobulaire.  Dans  ce  cas,  les  tractus  fibreux  enserrent  de  toutes  parts 
les  lobules  et  les  cellules  pulmonaires,  et  amènent  une  condensa- 
tion très  notable  du  tissu  pulmonaire,  qui  a  perdu  sa  perméabilité 
et  sa  densité  propres. 

Tantôt  cette  production  plastique  est  localisée  à  la  périphérie 
des  canaux  bronchiques,  tantôt  elle  se  trouve  répartie  sur  toute  la 
surface  des  grosses  bronches,  dont  les  éléments  (fibres  circulaires, 
cartilages)  perdent  leurs  rapports  normaux.  Il  en  résulte  alors  ou 
que  la  lumière  de  ces  canaux  est  eifacée,  aplatie,  ou  bien  que  leurs 
parois  sont  tiraillées  en  divers  sens  par  la  rétraclilité  propre  de  ces 
fibres  nouvelles,  qu'on  pourrait  assimiler  aux  brides  cicatricielles. 
De  là  aussi  des  variétés  dans  les  lésions  produites  :  tantôt  le  calibre 
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des  bronches  est  inégalement  déformé,  et  Ton  trouve  iilors  des  dila- 
tation^  ^mpuUaires,  moniliformes,  etc.;  tantôt  il  est  élargi  dans 
toute  son  étendue  (dilatation  générale)  ;  ailleurs,  au  contraire,  il 
sera  diminué  si  les  fibres  circulaires  cèdent  à  la  striction  exercée 
par  le  tissu  nouveau. 

Dans  ces  cas,  la  muqueuse  des  bronches  est  également  le  siège 
de  productions  nouvelles. 

Quant  au  mode  de  développement  du  tissu  fibreux  de  nouvelle 
formation  dans  ces  deux  variétés  spéciales  de  dégénérescence,  on 
peut  dire  que  ce  tissu  appartient  histologiquement  aux  dérivés  du 
tissu  conjonctif.  11  se  forme  probablement  aux  dépens  des  fibres  de 
tissu  conjonctif  des  parois  des  capillaires  que  Ton  trouve  triplées 
de  volume  au  moins,  et  qui  présentent,  dans  la  partie  renflée,  des 
segmentations  successives  de  leurs  noyaux,  lesquelles  amènent 
des  générations  successives  d'éléments  semblables.  Il  faut  faire 
encore  intervenir  la  présence  d'une  matière  exsudée  qui  englue 
les  parois  des  capillaires,  et  qui  leur  forme  comme  une  gaîne 
adventice  très  épaisse,  cette  gaîne  servant  de  blastème  à  la  genèse 
des  éléments  nouveaux.  C'est  plutôt  aux  dépens  de  cette  substance 
plastique  exsudée  qu'aux  dépens  d'une  scission  des  éléments  histo- 
logiques  normaux  (noyaux,  fibres  fusiformes,  conjonctives)  que  sa 
développeraient,  suivant  M.  Luys,  les  éléments  anatomiques  desti'- 
nés  à  s'organiser  en  tissu  fibroïde  de  nouvelle  formation. 

M.  Raynaud.  Je  demanderai  d'abord  à  M.  Luys,  à  titre  de  ren- 
seignement, s'il  y  a  quelque  différence  entre  ce  que  l'on  a  décrit 
en  Allemagne  sous  le  nom  de  sclérose  pulmonaire,  et  ce  qu'il 
désigne  sous  le  nom  de  cirrhose, 

j'ai  eu  l'occasion  de  présenter  à  la  Société  de  biologie  un  cas 
de  dilatation  bronchique  dans  lequel  l'état  anatomique  du  poumon 
a  été  considéré  comme  un  exemple  de  sclérose.  A  propos  de  cette 
présentation,  M.  Gubler  fît  remarquer  qu'il  y  avait  lieu  de  distin^ 
guer  deux  variétés  de  dilatation  des  bronches  :  l'une,  celle  qui  a 
été  particulièrement  étudiée  par  M.  Barth;  l'autre  diffuse,  dans 
laquelle  le  poumon  prend  un  aspect  aréolaire  ;  c'est  à  cette  der* 
niére  forme,  sans  doute,  que  s'applique  la  dénomiaa^ioi^  de 
cirrhose. 

Il  reste  à  se  demander  maintenant  comment  la  sclérose  ou  la 
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cirrhose,  qui  sembleraient  plutôt  dévoir  amener  la  condensation 
du  poumon,  produisent  des  dilatations  bronchiques.  On  pourrait 
supposer,  cependant,  que  secondairement  la  lésion  se  produit  par 
rétraction  du  tissu  fibreux  déposé  entre  les  canaux  aériens. 

M.  Lùyê.  Les  faits  dont  j*ai  donné  connaissance  à  la  Société  ont 
eu  surtout  pour  but  de  démontrer  par  des  pièces  microscopiques 
une  lé»on  que  je  considère  comme  fondamentale  dans  les  cas  de 
dilatation  bronchique  que  j'ai  examinés.  Ces  faits,  d'ailleurs  »  BODt^ 
comme  U.  Raynaud  l'a  pensé,  entièrement  analogues  aux  faits  de 
sclérose  décrits  ailleurs. 

Quant  au  rôle  que  joue  le  tissu  fibreux,  je  pense  aussi  qu'on 
doit  Tassimiler  à  celui  du  tissu  inodulaire.  C'est  ainsi  que  j'explique 
te  dilatation  bronchique  dans  les  cas  qui  ont  été  soumis  à  mon 
abservatioii  ;  mais  je  ne  prétends,  en  aucune  façon,  arriver  à  une 
fénéralisàtioii  immédiate.  Je  rappellerai,  cependant,  que  l'on  a 
lignalé  (thèse  àû  M.  Gubler)  la  dilatation  des  canaux  biliaires  dans 
ll9  cas  dé  cirrhose  hépatique. 

M.  Perrin  est  frappé  de  la  contradiction  qui  paraît  exister 
entre  la  simultanéité  de  ces  deux  lésions  :  condensation  du  tissu 
pulmonaire  et  dilatation  des  bronches.  Il  se  demande  s'il  n'y  aurait 
pas  une  illusion,  si  les  bronches,  en  raison  même  de  la  condensa* 
tiofi  des  parties  ambiantes,  n'auraient  pas  seulement  l'apparence 
de  la  dilatation. 

Ht  Luys  répond  que  la  condensation  ou  la  dilatation,  liées  à  une 
même  cause»  le  développement  du  tissu  fibreux,  dépendent  des 
différences  de  localisation  du  tissu  nouveau. 

M.  Trélat.  Il  n'y  a,  je  crois,  aucune  difficulté  à  admettre,  avec 
M.  Luys,  que  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation  en  se  rétrac- 
tait à  la  tpaoiàre  du  tissu  dcatridel  puisse  produire  tantôt  des 
dilatationsi  tantôt  des  ooarctatienS)  suivant  le  siège  particulier  où 
il  s'est  développé»  On  se  rappelle  le  travail  publié  par  MM.  Robin 
<^  Lorfkin  sur  une  variété  de  tumeurs  du  sein  à  la  fois  hypertro- 
phiques  et  atrophiquas  :  btrophiques  par  Ift  disparition  de  l'élément 
gl«tt4ul#ir6,  d$s  mai  de  la  mamelle  étouffés  par  le  développement 
du  tissu  fibreux;  bypertrophiques  par  l'augmentation  en  masse  de 
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la  région,  produite  par  raccumiilation  du  même  lissu,  en  même 
temps  qu'il  y  avait  dilatation  des  conduits  galactophores. 

Il  me  paraît  évident  que  si  la  rétraction  s'exerce  sur  les  parties 
voisines  des  conduits,  ceux-ci  seront  dilatés,  qu'ils  subiront,  au 
contraire,  un  rétrécissement  si  la  rétraction  s'exerce  circulairement 
sur  les  parois  mêmes  de  ces  conduits. 

M.  Blachez  pense  qu'il  y  a  peut-être,  dans  ce  cas  de  dilatation 
des  bronches  dans  un  poumon  condensé,  une  augmentation  de 
calibre  en  quelque  sorte  supplémentaire,  certaines  bronches  ne  se 
dilatant  que  parce  qu'un  certain  nombre  d'autres  se  sont  atro- 
phiées. 

M.  Lancereaux,  Dans  un  cas  de  dilatation  des  bronches  que  j'ai 
eu  occasion  d'examiner,  j'ai  noté,  conformément  à  l'opinion  qu*a 
émise  M.  Luys,  que  c'est  surtout  au  voisinage  de  la  paroi  pleurale 
que  se  trouve  accumulé  le  tissu  fibreux  de  nouvelle  formation.  Là 
les  bronches  étaient  très  notablement  dilatées.  De  plus,  l'hypergé- 
nése  fibreuse  n'avait  envahi  qu'un  nombre  déterminé  de  lobules, 
et  c'était  dans  ces  points  seulement  que  les  bronches  étaient  dila- 
tées; pour  ce  fait  donc  au  moins  l'opinion  émise  par  M.  Blachez 
serait  dénuée  de  fondement. 

M.  Péan  en  injectant  les  bronches  pour  faciliter  la  préparation 
des  vaisseaux  pulmonaires,  se  rappelle  avoir  vu  un  état  anatomique 
du  poumon  qui  se  rapporte  entièrement  à  celui  qui  est  figuré  dans 
les  planches  de  M.  Luys.  Mais  en  même  temps  qu'un  certain 
nombre  de  bronches  étaient  dilatées,  un  grand  nombre,  surtout 
parmi  les  ramifications  de  petit  calibre ,  étaient  atrophiées.  D'autre 
part,  l'injection  vasculaire  était  plus  difQcile,  et  la  matière  injectée 
ne  pénétrait  pas  jusqu'aux  extrémités  des  vaisseaux. 

M.  Luys,  11  ne  faut  pas  omettre  de  remarquer  que  si  les  parois 
bronchiques  sont  elles-mêmes  altérées  au  moment  où  le  tissu  de 
nouvelle  formation  vient  les  enserrer,  celles-ci  seront  affaissées. 
Mais  si  le  tissu  de  la  bronche  est  sain,  résistant,  il  y  aura,  comme 
dans  la  cirrhose  hépatique,  dilatation  des  conduits.  Je  répète 
encore  ici  que  je  ne  prétends  pas  généraliser,  et  que  je  ne  parle 
que  des  observations  que  j'ai  pu  faire. 


EXTRAITS   DES   PROCÈS-VERBAUX.  4  49 

Quant  à  la  vascularisation  du  poumon,  elle  m'a  paru  plutôt  axa- 
gérée  que  diminuée.  La  difficulté  que  Ton  éprouverait  à  pratiquer 
une  injection  ne  constituerait  pas  un  fait  absolument  contradic- 
toire; car,  quoique  les  canaux  soient  multipliés,  la  circulation  ne 
se  fait  plus  normalement  dans  des  vaisseaux  dont  les  parois  elles- 
mêmes  sont  engluées  par  la  matière  exsudée. 


1 

t,  H.  Chipauli  présente  l'appareil  utérin  d'une  femme  qui  a 
succombé  à  des  accidents  de  péritonite  suraiguê,  développés  à  la 
suite  de  l'ouverture  dans  le  péritoine  d'une  collection  purulente  de 
la  trompe  du  côté  gauche. 

Du  côté  droit  on  peut  voir  encore  la  trompe,  convertie  en  cavité 
close  par  la  soudure  des  franges  du  pavillon,  remplie  et  distendue 
par  le  pus.  L'ulcération  par  laquelle  le  pus  s'est  écoulé  de  la 
trompe  gaucbe  dans  la  cavité  péritonéale  est  très  peu  étendue. 

Le  point  de  départ  de  la  phlegmasie  suppurative  de  l'appareil 
utérin  existe  dans  un  cancer  ulcéré  du  col,  limité  à  cette  portion 
de  l'organe,  et  qui  n'avait  produit  encore  cbez  la  malade  aucune 
cachexie  apparente. 


S.  M.  Després  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  exemple  de 
fracture  intra-capsulaire  du  col  du  fémur.  —  La  malade  sur 
laquelle  cette  pièce  a  été  recueillie  était  âgée  de  quatre-vingt-huit 
ans;  elle  avait  fait,  dix  jours  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  uçe 
chute  sur  la  hanche  gauche  dont  elle  portait  comme  trace  une  ec* 
chymose.  Lorsqu'elle  fut  examinée  à  l'hôpital,  cette  femme  pré- 
sentait un  raccourcissement  apparent  notable  :  sa  hanche  était 
aplatie,  le  membre  était  dans  la  rotation  en  dedans,  il  reposait  par 
son  bord  interne  sur  le  cou-de-pied  du  côté  droit.  De  plus,  lors- 
qu'on mettait  le  pied  sur  le  talon,  il  restait  dans  cette  position. 
Les  mouvements  communiqués  produisaient  des  douleurs  extrême- 
ment vives.  Le  diagnostic  porté  fut  une  fracture  intra-capsulaire. 
Le  traitement  de  M.  Velpeau  fut  appliqué;  mais,  après  huit  jours 
de  séjour  à  l'hôpital,  la  malade  mourut  subitement. 

À  Vautopsie,  on  trouva  une  fracture  intra-capsulaire  parfaite, 
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avec  conservation  du  périoste  en  arrière.  La  tète  fémorale  et  le 
col  sont  manifestement  écrasés;  chacune  de  ces  parties  sep^Mâ 
avoir  perdu  une  portion  de  tissu  osseux,  d'une  étendue  d'environ 
S  centimètres,  ce  que  l'on  peut  aisément  constater  en  appliquant 
IHme  sur  l'autre  les  deux  portions  des  fragments  du  col  et  de  la 
tête  fémorale  qui  sont  constituées  par  des  parties  dures,  et  qui  ont 
résisté  à  l'écrasement. 

Cette  perte  de  substance,  aux  dépens  surtout  de  la  portion  an- 
térieure du  col,  explique  comment  le  membre  était  porté  plus  vo- 
lontiers dans  la  rotation  en  dedans. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  dix-neuf  jours  après  l'accident.  On 
peut  voir  les  petites  esquilles  osseuses  enfoncées  dans  les  cellules 
du  tissu  spongieux,  n'ayant  pas  encore  subi  de  travail  de  résorp- 
tion  ;  il  y  a  même  de  gros  fragments  attachés  au  périoste  du  col, 
qui  paraissent  aussi  frais  que  si  la  pièce  avait  été  recueillie  quel- 
ques instants  après  l'accident.  11  est  bon  d'ajouter  cependant  que 
les  extrémités  des  fragments  sont  le  siège  d'une  ostéite  au  début, 
ostéite  réparatrice. 

Déjà  il  existe  des  observations  de  fracture  du  col  avec  écra$e« 
ment  du  grand  trochanter,  avec  pénétration  du  col  dans  cette  tu* 
bérosité.  Dans  le  mémoire  de  M.  Robert,  il  y  a  une  figure  très 
démonstrative.  Cette  pièce  est  un  exemple  de  fracture  intra*capsu- 
laire  par  écrasement  ;  nous  avons  vu  déjà  plusieurs  exemples  sem- 
blables, et  un  bon  nombre  de  pièces  du  musée  Dupuytren  s'en 
rapprochent  beaucoup. 

11  faut  admettre  avec  M.  Malgaigne,  d'après  les  expériences  de 
M*  Rodet,  que  la  plus  grande  partie  des  fractures  intra-capsulaires 
sont  produites  par  des  chutes  sur  la  hanche.  L'écrasement  dans  les 
fractures  intra-capsulaires  des  vieillards  est  presque  une  nécessité 
de  la  chute  et  une  conséquence  des  transformations  du  tissu  o$- 
seux  du  col  du  fémur  dues  à  l'âge.  Il  explique,  en  outre,  le  défaut 
de  consoUdation,  parce  que  le  travail  réparateur  est  nécessaire- 
ment entravé  par  la  résorption  des  esquilles  qui  occupent  le  foyer 
de  la  fracture.  Il  explique  encore  mieux  que  l'usure  mécanique  in- 
voquée par  Sabatier  et  As.  Cooper,  la  diminution  du  col  dans  le^ 
fractures  où  la  consolidation  s'est  bornée  à  un  simple  ligament 
fibreux,  ou  encore  dans  ces  rares  fractures  qui  ont  un  cal  osseuse. 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX .  451 

4.  M.  Pùtdin  met  sous  les  yeux  de  la  Société  : 

A.  Un  cancer  de  la  petite  courbure  de  l* estomac ,  recueilli,  dans 
son  service  de  l'hospice  des  Ménages,  sur  une  femme  âgée  de 
quatre-vingt-cinq  ans. 

La  malade  avait  habituellement  pçu  d'appétit,  les  digestions 
léÛ)orieui3es,  de  la  constipation,  mais  ne  vomissait  jamais  ses  ali- 
ments; elle  avait  eu  seulement,  il  y  a  un  an,  un  vomissement  de 
sang  qui  ne  s*étalt  pas  renouvelé  depuis, 

Vers  la  fin  du  mois  de  mars,  elle  eut  de  nouveau  plusieurs  vo- 
missements de  liquide  stomacal  fortement  rougi  par  du  sang,  et  le 
lendemain  une  selle  noire  et  poisseuse  abondante.  Ces  accidents 
furent  calmés  assez  rapidement,  et  la  malade  avait  pu  recommen- 
cer h  prendre  quelques  aliments,  lorsqu'elle  succomba  à  des  acci- 
dents étrangers  à  l'estomac  (méningite  subaiguë?). 

Â  Vautopsie,  on  constate  que  l'estomac  est  le  siège  d'une  vaste 
ulcération  située  vers  le  milieu  de  la  petite  courbure,  et  s'étendant 
sur  les  deux  faces,  de  manière  à  envahir  plus  de  la  moitié  de  la 
circonférence  de  l'organe.  Vers  le  milieu  de  cette  ulcération,  la 
paroi  stomacale  est  tellement  ramollie  et  amincie  qu'elle  se  déchire 
sous  la  moindre  traction.  A  la  partie  périphérique,  elle  a  plus 
d'épaisseur  ;  il  y  a  même  sur  les  bords  un  épaississement  assez 
considérable,  avec  dureté  et  friabilité  du  tissu.  Il  en  suinte  un  suc 
épais,  opaque,  peu  abondant. 

Examinée  au  microscope,  la  substance  présente  des  cellules 
nombreuses,  de  dimensions  extrêmement  variables,  et  beaucoup 
de  noyaux  libres.  Beaucoup  de  cellules  rappellent  plus  ou  moins  ]% 
forme  des  cellules  d'épithélium  cylindrique,  mais  avec  des  con< 
tours  irréguliers,  des  noyaux  très  volumineux;  on  y  trouve  aussi 
quelques  cellules  plasmatiques.  Beaucoup  de  cellules  contiennent 
une  quantité  très  notable  de  granulations  graisseuses  qui  prédo- 
minent dans  les  parties  les  plus  anciennement  malades. 

L'orifice  pylorique  est  parfaitement  libre. 

Le  duodénum  est  couvert  à  sa  face  interne  de  petites  taches 
noires  microscopiques  qui  lui  donnent  l'aspect  d'une  barbe  fraîche- 
ment rasée. 

Le  foie  ne  présente  rien  de  notable,  si  ce  n'est  un  kyste  du  vo- 
lume d'une  très  grosse  pomme  d'api,  contenant  un  liquide  inco- 
lore, parfaitement  limpide  et  transparent,   chargé  d'albumine,  et 
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ne  présentant  pas  la  moindre  apparence  d*hydatides.  Il  n'y  a  pas 
de  ganglions  lymphatiques  cancéreux. 


5.  B.  Un  cancer  encéphaî&ide  de  Vestomac  recueilli  sur  une 
femme  âgée  de  quatre-vingts  ans* 

La  malade  se  plaignait  exclusivement  de  douleurs  dans  les 
membres  inférieurs,  et  elle  assurait  qu'à  part  cela  elle  se  portait  à 
merveille. 

En  examinant  l'abdomen,  M.  Potain  reconnut  à  gauche  de  l'om- 
bilic l'existence  d'une  tumeur  très  superficiellement  placée,  im- 
médiatement en  contact  avec  la  paroi  abdominale,  peu  doulou- 
reuse à  la  pression ,  assez  mobile ,  et  paraissant  allongée 
verticalement. 

Pendant  son  séjour  à  l'infirmerie,  la  malade  alla  s' affaiblissant, 
se  plaignant  toujours  amèrement  de  ses  jambes  ou  de  la  tête,  mais 
nullement  de  l'estomac  ou  du  veiitre;  elle  mangeait  assez  bien  et 
n'avait  jamais  de  vomissements. 

Peu  après  la  malade  succomba  presque  subitement  à  un  bydro- 
thorax  double  resté  latent. 

A  Vautopsie,  on  trouva  l'estomac  ayant  à  peu  près  sa  capacité 
normale;  il  parut  seulement  un  peu  rejeté  vers  la  gauche,  où  il 
adhère  au  côlon  transverse. 

Son  extrémité  pylorique  est  le  siège  d'une  tumeur  dont  le  volume 
est  à  peu  près  celui  d'une  grosse  orange,  et  qui  ne  se  manifeste  à 
l'extérieur  que  par  une  saillie  inaccoutumée.  L'estomac  ayant  été 
fendu  suivant  sa  longueur,  on  constate  que  cette  tumeur  est  con- 
stituée par  une  masse  d'aspect  encéphaloïde,  qui  occupe  tout  le 
pourtour  de  celte  portion  de  l'estomac,  mais  presque  entièrement 
développée  sur  la  face  postérieure,  en  sorte  qu'en  avant  elle  n'a 
que  très  peu  d'épaisseur  et  d'étendue.  Cette  masse  arrive  tout  à 
fait  au  voisinage  de  l'orifice  pylorique,  qui  cependant  est  libre.  Du 
côté  de  la  face  interne  de  l'estomac,  elle  présente  une  surface 
ulcérée,  inégale,  bosselée,  rouge  et  injectée  près  des  bords, 
blanche  et  ramollie  surtout  vers  le  centre.  La  surface  d'une  coupe 
faite  à  travers  l'épaisseur  a  une  coloration  blanche,  légèrement 
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jaunâtre,  et  un  peu  rosée  par  places,  assez  homogène,  sans  tractus 
fibreux  ;  on  en  fait  sourdre  un  suc  crémeux. 

Au  microscope,  on  ne  trouve  que  des  cellules  épithéliales  à 
divers  degrés  de  développement  ;  la  plupart  ont  la  forme  de  cellules 
d'épithélium  cylindrique,  remarquables  surtout  par  leur  volume 
considérable,  et  par  les  formes  bizarres  et  les  noyaux  volumineux 
que  présentent  quelques-unes  d'entre  elles.  Ces  cellules  sont  réu<- 
nies  entre  elles,  de  façon  à  former  de  grandes  masses  qui  ont  la 
forme  de  papilles,  et  vers  la  périphérie  desquelles  les  cellules 
rayonnent.  On  trouve  aussi  des  noyaux  libres,  de  très  rares  cel- 
lules plasmatiques,  et  des  globules  sanguins. 

11  n'y  a  pas  de  ganglions  mésentériques  cancéreux. 


•.  M.  R,  Rocha  y  Castilla  montre  un  rétrécissement  de  Vorifice 
auricul(H>entriculaire  gauchej  et  communique  l'observation  sui- 
vante : 

Madame  Sch . . . ,  âgée  de  quarante-trois  ans,  mère  de  sept  enfants, 
entre  à  l'Hôtel-Dieu,  salle  Saint-Antoine,  service  de  M.  le  profes» 
seur  Rostan,  suppléé  par  M.  Axenfeld,  le  %  mars  4864. 

D'une  constitution  moyenne,  d'une  bonne  santé  habituelle,  elle 
assure  n'avoir  jamais  eu  de  rhumatisme,  ni  aucune  maladie  grave  ; 
elle  est  sujette  seulement  à  s'enrhumer  assez  fréquemment.  Trois 
mois  environ  avant  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  a  commencé  à  mai- 
grir  d'une  manière  sensible,  à  éprouver  des  palpitations,  surtout 
quand  elle  montait  des  escaliers. 

£lle  a  craché  du  sang  à  plusieurs  reprises  et  en  assez  grande 
quantité  (à  plein  verre).  Jamais  aucune  trace  d'œdème  aux  extré- 
mités, ventre  habituellement  ballonné.  La  respiration  devenant  de 
plus  en  plus  gênée,  et  l'état  de  la  malade  s'a^ravant  tous  les  jours, 
elle  se  décide  à  demander  un  lit  à  l'hôpital. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  on  constate  une  dyspnée  considé- 
rable :  coloration  normale  des  téguments,  excepté  une  teinte 
légèrement  livide  des  lèvres  et  du  nez  ;  pas  d'œdème  ;  pas  d'épan- 
chôment  péritonéal,  ni  aucun  autre  signe  de  gêne  dans  la  circu- 
lation veineuse.  Pouls  (90  à  96)  régulier,  faible.  Le  choc  de  la 
pointe  du  cœur  est  senti  avec  son  maximum  de  netteté  dans  le 
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sixième  espâee  infercostdl  ;  c*est  utie  impulsion  très  forte,  au  point 
d'ébranler  la  partie  latérale  gauche  de  ]«i  poitrine,  principalement 
en  bas.  La  matité  précordiale  présente  des  dimensions  doubles  à 
peu  près  de  Tétat  normal.  A  Tauscultatlon,  on  perçoit  distincte- 
ment les  deux  bruits  du  cœur,  secs,  brusques,  mais  sans  mélangé 
de  souffle.  Ce  jour-là  on  les  trouve  parfaitement  réguliers.  La  sono- 
rité de  la  poitrine  est  d'ailleurs  normale.  A  la  partie  postérieure, 
on  entend  seulement  un  mélange  de  râles  muqueux  à  grosses 
bulles,  et  de  râles  sous-crépitants  très  fins.  La  malade  tousse  un 
peu,  et  rend  des  crachats  noirâtres  formés  par  du  sang  à  peii 
près  pur. 

La  chaleur  de  la  peau  est  normale,  excepté  aux  extrémités,  qui 
sont  un  peu  fraîches.  Le  ventre  présente  une  forme  particulière  : 
les  intestins  sont  reçus  dans  une  espèce  de  poche  semi-ovoïde, 
dont  l'extrémité  inférieure  répond  au-dessus  du  pubis,  et  l'extré- 
mité supérieure  remonte  au-dessus  de  l'ombilic.  Dans  toute  cette 
étendue,  les  parois  abdominales  sçnt  très  amincies.  Pas  d'albu- 
mine dans  les  urines.  Du  côté  des  voies  digestives  il  n'existe  aucun 
trouble,  si  ce  n'est  une  diminution  déjà  ancienne  de  l'appétit.  Les 
facultés  intellectuelles  sont  parfaitement  conservées.  Le  sommeil 
est  presque  nul.  (Potion  avec  digitale  et  éther;  pilules  d'opium ^ 
vin  de  Bordeaux  ;  bouillons  et  potages.) 

Les  jours  suivants  les  phénomènes  s'aggravent  tout  en  se  moâU 
âant  sous  plusieurs  rapports.  D'abord  le  quatrième  jour  on  constate 
de  la  faiblesse  du  murmure  respiratoire  dans  presque  toute  la 
hauteur  de  la  partie  postérieure  droite  de  la  poitrine,  et  quelques 
froissements  très  légers.  Résonnance  exagérée  de  la  voix.  Pas  de 
souffle ,  matité  au  niveau  des  parties  où  existent  ces  signes  sté- 
thoscopiques.  (Traitement  ut  supra  :  large  vésicatoire.) 

Depuis  ce  moment,  le  pouls  devient  plus  fréquent  et  d'une  fai- 
blesse telle  qu'on  le  sent  avec  peine  dans  les  humérales  et  les 
crurales.  De  plus,  les  battements  du  cœur  sont  extrêmement  irré- 
guliers ;  l'impulsion  cardiaque  continue  à  être  très  forte,  avec  cette 
particularité  qu'une  fois  sur  deux  à  peu  près  le  choc  de  la  pointe 
se  fait  sentir  avec  une  grande  énergie,  et  qu'il  faiblit  ensuite. 

L'auscultation  du  cœur,  pratiquée  avec  soin  tous  les  jours,  n'a 
jamais  révélé  aucun  bruit  anormal,  et  il  a  été  toujours  facile  de 
constater  une  remarquable  différence  entre  la  violence  du  choc  du 
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oœur  DdntFé  léà  parois  eoitaleâ  et  la  faiblesse  extrême  des  pulsa- 
tiôfis  artérielles.  Les  bruits  du  cœur  sont  confus,  irrégullers,  tumul* 
tueux,  et  leur  nombre,  pendant  une  seule  révolution  cardiaque,  si$ 
trouve  doublé.  On  entendait,  en  effet,  quatre  bruits  dans  Tinter- 
valle  qui  sépare  chaque  battement  perceptible  du  cœur.  Dans  iMf- 
régularité  et  la  confusion  de  ces  bruits,  il  était  impossible  de  dis- 
tinguer ce  qui  appartenait  h  chaque  bruit  normal. 

La  malade  se  plaignait  fortement  de  coliques  et  de  constipation, 
poussait  des  gémissements  continuels,  et  troisjours  avant  sa  mort, 
qui  est  survenue  le  17  mars,  un  œdème  s'est  formé  dans  le 
niembre  supérieur  droit. 

A  VautopOe,  hïie  trente-six  heures  après  sa  mort,  on  trouve  les 
altérations  suivantes  : 

La  cavité  du  péricarde  reûferrae  une  petite  quantité  de  sérosltl 
limpide. 

Le  cœur,  d'une  consistance  assez  ferme,  distendu  par  un  sang 
noirâtre,  présente  des  dimensions  considérables  ;  mais  cet  excès  de 
volume  ne  porte  pas  également  sur  ses  différentes  parties.  I^es 
deux  ventricules  sont  un  peu  dilatés,  surtout  le  droit,  sans  épais- 
sissement  notable  de  leurs  parois.  L'oreillette  droite,  qui  contenait 
un  eaUlot  flbrineux  non  adhérent  aux  parois,  est  aussi  dilatée  \ 
mais  c'est  surtout  l'oreillette  gauche  qui  se  fait  remarquer  par  son 
hypertrophie.  £lle  présente  des  parois  musculeuses  très  épaisses, 
et  une  cavité  pouvant  admettre  à  peu  près  le  poing  d'un  jeuuQ 
sujet.  Les  orifices  aortique  et  pulmonaire  sont  complètement  sains, 
de  même  que  Torifice  auriculo-ventriculaire  droit.  L'orifice  mitral 
est  considérablement  rétréci  ;  il  permet  à  peine  l'introduction  de 
Textrémité  du  petit  doigt.  Ce  rétrécissement  se  voit  très  bien  du 
côté  de  l'oreillette  gauche  ;  on  reconnaît  alors  qu'il  est  formé  par 
un  anneau  de  consistance  calcaire,  qui  maintient  l'orifice  con- 
stamment béant  Du  cété  du  ventricule,  ce  rétrécissement  offre 
une  autre  forme  :  les  deux  valvules  de  la  bicuspide,  devenues 
fibreuses  et  rigides,  principalement  dans  leur  partie  gauche,  sont 
réunies  par  leurs  bords,  d'où  il  résulte  une  sorte  d'entonnoir  à 
ouverture  étroite,  où  le  petit  doigt  a  peine  à  s'engager.  Les  cor- 
dages tendineux  qui  soutiennent  les  valvules  sont  libres  et  sans 
altération  appréciable. 
Le  poumon  gauche,  légèrement  adhérent,  dans  presque  toute  sa 
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surface  externe,  aux  parois  thoraciques,  est  très  congestionné,  et 
présente  plusieurs  foyers  apoplectiques  sous  forme  de  noyaux  irré- 
guliers, à  coupe  homogène,  dont  la  teinte  varie  du  rouge  acajou  au 
noir  foncé,  et  dont  la  grosseur  est  celle  d*une  noisette  ou  d'une 
noix.  Dans  le  parenchyme  du  poumon  droit,  on  trouve  ces  mêmes 
noyaux  hémorrhagiques ,  moins  nombreux,  mais  plus  manifestes 
que  du  côté  gauche.  En  outre,  la  face  externe  du  poumon  droit 
est  recouverte  par  une  couche  très  épaisse  de  fausses  membranes 
d'un  blanc  jaunâtre,  extrêmement  molles  et  infiltrées  d'une  grande 
quantité  de  pus.  La  plèvre  costale  est  tapissée  par  une  fausse 
membrane  de  formation  plus]  ancienne,  selon  toute  probabilité, 
et  qui,  plus  consistante,  présente  en  même  temps  des  arbo- 
risations vasculaires  assez  marquées.  Entre  les  deux  feuillets  pleu- 
raux il  n'existe  pas  d'adhérences  ;  à  proprement  parler,  ils  ne  sont 
unis  que  par  le  produit  plastique  pulpeux  et  comme  diffluent. 

Le  foie  présente  à  sa  surface  antéro-supérieure  plusieurs  plaques 
laiteuses  ;  il  est  aussi  légèrement  congestionné,  et  sa  coupe  offre 
un  aspect  granité  des  mieux  caractérisés. 

La  rate  est  un  peu  grosse,  ferme,  noirâtre.  L'estomac  et  le 
côlon  transverse,  considérablement  abaissés,  étaient  contenus 
dans  la  poche  semi-ovoïde,  formée  par  la  partie  sous-ombilicale 
des  parois  abdominales.  L'intestin  grêle  est  sensiblement  rétréci 
dans  l'étendue  de  8  à  4  0  centimètres. 

La  partie  inférieure  du  grand  épiploon,  transformée  en  bride 
étroite  et  résistante,  s'insère  à  la  manière  d'un  ligament  à  la  por- 
tion du  ligament  large  qui  avoisine  immédiatement  la  partie  laté- 
rale gauche  de  l'utérus.  Cette  bride  constitue  une  espèce  d'arcade 
ou  de  pont,  au-dessous  duquel  passent  les  intestins.  Le  côlon  est 
très  distendu  par  des  gaz,  ainsi  que  la  partie  de  l'intestin  grêle 
placée  à  droite  de  l'abdomen.  L'autre  partie  contraste  avec  la 
précédente  par  l'exiguïté  de  ses  dimensions. 

Le  cerveau  et  ses  enveloppes  sont  à  l'état  sain. 

Dans  cette  observation,  quatre  points  principaux  ont  surtout 
appelé  notre  attention  : 

4°  Absence  complète  de  bruit  de  souffle,  malgré  l'existence 
d'un  rétrécissement  considérable. 

2°  Défaut  de  rapport  entre  la  violence  du  choc  du  cœur  contre 
les  parois  costales  et  la  faiblesse  extrême  des  pulsations  artérielles. 
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3®  Défaut  de  rapport  entre  le  nombre  de  ces  pulsations  d'une 
part,  et  de  Tautre  le  nombre  des  doubles  bruits  (révolutions  du 
cœur)  constatés  par  l'auscultation  à  la  région  précordiale. 

4**  Enfin  nous  avons  à  dire  quelques  mots  des  adhérences  qui 
unissaient  le  grand  épiploon  au  ligament  large. 

4®  L'absence  de  souffle  se  conçoit  d'autant  plus  difficilement 
dans  ce  cas  que  nous  avons  vu  l'oreillette  gauche  présenter  une 
hypertrophie  extrême,  et  que  le  rétrécissement,  très  serré,  était 
constitué  par  un  anneau  calcaire  rugueux  ;  en  d'autres  termes, 
qu'on  trouvait  ici  les  conditions  voulues  pour  la  production  d'un 
frottement  énergique.  Âlléguera-t*on  la  faiblesse  des  contractions 
auriculaires,  d'où  serait  résulté  un  courant  sanguin  très  faible, 
passant  silencieusement  à  travers  l'orifice  rétréci?  Mais  en  admet- 
tant  cette  hypothèse,  il  resterait  à  expliquer  deux  faits  contradic-< 
toires,  à  savoir,  l'absence  de  tout  bruit  de  soufQe  pouvant  être 
rapporté  à  une  insuffisance  de  la  bicuspide,  quoique  cette  lésion 
fût  manifeste  à  l'autopsie,  et  l'intensité  du  choc  précordial  qui 
ébranlait  violemment  le  côté  gauche  de  la  poitrine. 

2°  L'impulsion  du  cœur  était  très  énergique,  avons-nous  dit,  et 
les  pulsations  artérielles  se  sentaient  à  peine  dans  les  artères  d'un 
gros  calibre.  Évidemment  cette  particularité  tenait  à  l'exiguïté  de 
l'ondée  sanguine  que  le  ventricule  gauche  recevait  de  l'oreillette 
correspondante  à  travers  l'orifice  rétréci,  et  qu'il  lançait  à  son  tour 
dans  le  système  artériel.  Plusieurs  contractions  ventriculaires  se 
faisaient  à  vide,  puisque  le  pouls  ne  correspondait  pas  toujours  à 
l'impulsion  cardiaque,  et  qu'on  trouvait  assez  régulièrement  une 
systole  perdue  sur  deux.  Nous  reviendrons  plus  loin  sur  ce  point. 

Quant  au  choc  violent  du  cœur,  deux  explications  pourraient  en 
être  proposées  :  ou  bien  on  imaginera  que  les  ventricules  'se  con- 
tractaient fortement,  malgré  l'absence  d'hypertrophie  de  leurs  pa* 
rois  ;  mais  cela  se  comprend  difficilement  quand  on  songe,  d'une 
part,  à  la  faible  quantité  de  sang  transmise  par  l'oreillette,  et, 
d'une  autre  part,  à  la  liberté  complète  de  l'orifice  aortique; 

Ou  bien,  admettant  comme  vrai  le  mode  de  succession  des 
mouvements  du  cœur,  tel  que  le  décrit  M.  Beau,  on  dira  que 
Foreillette  hypertrophiée  lançait  énergiquement,  à  travers  l'orifice 
rétréci,  l'ondée  sanguine  dans  le  ventricule,  qui,  brusquement 
distendu,  venait  choquer  violemment  la  paroi  costale.  Mais,  —  et 
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cette  circonstance  est  fort  embarrassante,  —  en  admettant  que  les 
choses  eussent  eu  lieu  de  cette  manière,  comment  concilier  Tab- 
sence  bien  constatée  de  tout  bruit  de  souffle  avec  cette  intensité  de 
l'impulsion? 

3*^  Nous  avons  dit  que,  pendant  une  seule  révolution i  on  enten- 
dait souvent  quatre  bruits.  Ia  formation  de  ces  bruits  multiples 
peut-elle  être  rattachée  à  un  défaut  d'isocbronisme  dans  les  mou- 
vements des  deux  cœurs  ?  Des  faits  semblables  ont  été  rapportés 
par  M.  Gharcellay  {Archives  générales  de  médecine ^  4838),  qui  en 
donne  cette  esplication  assurément  fort  ingénieuse.  Mais  il  nous 
répugne  cependant  d'admettre  que  le  cœur  gaucbe  puisse  retarder 
sur  le  cœur  droit  de  la  durée  d'une  révolution  entière,  et  par  mo- 
ments même  d'unç  révolution  et  demie.  N'esfr-il  pas  plus  simple 
de  supposer  que,  sur  un  nombre  donné  de  contractions  ventricu- 
laires,  quelques-unes  étaient  comme  non  avenues  pour  le  système 
artériel,  et  n' avons-nous  pas  vu  tout  à  l'heure  les  plus  énergiques 
de  ces  contractions  ne  donner  lieu  dans  les  artères  qu'à  une  pulsa- 
tion presque  imperceptible?  Cette  euplication  aurait  au  moins 
l'avantage  de  ne  pas  multiplier  inutilement  les  hypothèses. 

4°  Il  nous  reste  à  parler  encore  des  adhérences  de  l'épiploon 
aveo  le  ligament  large.  L'existence  de  sept  accouchements  nous 
parait  avoir  ici  une  grande  importance  étiologique.  Il  est  probable, 
en  effet,  que  ces  adhérences  se  sont  établies  sous  l'influence  d'une 
péritonite  partielle  pendant  que  l'utérus  se  trouvait  distendu,  soit 
avant,  soit  après  les  couches,  et  lorsque  son  fond  avoisinalt  li 
grande  courbure  de  l'estomac.  A  mesure  que  l'organe  gestateur 
reprenait  ses  dimensions  ordinaires,  le  grand  épiploon  tiraillé  aura 
cédé  peu  à  peu  pour  constituer  en  définitive  la  bride  dont  nous 
avons  parlé  plus  haut*  D'après  cela,  il  y  a  lieu  de  se  demander  si 
le  fait  de  plusieurs  grossesses  antérieures  ne  devrait  pas  être  pris  en 
considération  dans  le  diagnostic  si  difficile  des  étranglements  in- 
ternes, et  si  l'on  ne  peut  pas  en  tirer  parti  dans  ces  cas  pour  sup- 
poser de  préférence  chez  les  femmes  multipares  un  étranglement 
par  le  mécanisme  des  brides. 
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9.  U»  Gillette  ^rénenie  un  eiempla  de  (ianù$r  génératisé  d$è 
organes  abdominaux,  recueilli  sur  une  femme  âgée  de  trente^huit 
ans,  entrée  le  4  6  mars,  dans  le  service  de  M.  Michon,  à  la  Pitié, 
salle  Saint-Augufltiti,  n°  24. 

Cette  femme  avait  été  réglée  ver»  Tâge  de  dix-sept  ans,  mais 
difficilement.  Elle  se  maria  à  vingt-quatre  ans,  et  eut  un  enfant  à 
vingt-cinq.  Elle  a  toujours  été  bien  réglée  ;  elle  Test  encore  actuel- 
lement. 

Depuis  quatre  mois,  amaigrissement  assea  rapide;  douleurs  de 
reins.  Depuis  deux  mois,  douleurs  dans  Thypochondre  droit,  puia 
dans  les  aines,  surtout  à  droite. 

Depuis  un  mois,  les  douleurs  cent  plus  vives  ;  pesanteur  au  péri- 
née. Défécation  facile  et  normale  jusqu'à  son  entrée  à  l'hôpitah 

Au  toucher,  col  utériti  sain,  incliné  en  arriére.  Le  corps  est 
volumineux  en  arrière,  où  le  doigt  paraît  sentir  plusieurs  bosse- 
lures, deux  entre  autres  très  nettes. 

M.  Michon  incline  &  penser  qu'il  s'agit  d'un  cancer  du  cofpsde 
l'utérus.  Oo  pourrait  cependant,  selon  lui,  avoir  encore  afiteire  ici 
à  un  corps  fibreux  de  la  partie  postérieure  de  l'utérus. 

26  mars,  —  Depuis  quelques  jours,  il  s'est  développé  une 
ascitequi  est  devenue  considérable.  Les  douleurs  qu'accuse  la  ma- 
lade sont  de  plus  en  plus  pénibles. 

Le  eol  de  l'utérus  est  fortement  porté  en  arrière  ;  il  est  dur  à  sa 
base.  Le  corps,  porté  en  avant,  est  dans  une  antéversioA  pronon- 
cée. 

Le  39,  Tascite  augmente  d'une  manière  notable.  Les  douleurs 
sont  touyours  aussi  vives. 

5  avril*  —  Môme  état«  L'opium  amène  un  bien  faible  soulage- 
ment. Un  peu  d'infiltration  des  membres  inférieurs. 

Le  9,  vomissements  incessants;  lavements  opiacés.  Le  soir, 
figure  grippée.  Ventre  tendu  très  fortement.  Respiration  très 
gênée. 

Dans  la  nuit»  convulsions^  résolution  complète  quelques  heures 
avant  la  mort.  Mort  à  sept  heures  dit  matin. 

Autopsie»  —  un  constate  : 

\^  Une  petite  tumeur  cancéreuse  au-devant  du  Iternum,  qui 
avait  été  prise  pendant  la  vie  pour  un  id«e  de  cdAformeition  de  l'os. 
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Cette  tumeur,  qui  est  recouverte  par  le  périoste,  D*envabit  pas 
l'os,  qui  reste  à  nu  après  rablation  du  cancer. 

2"*  Une  petite  masse  cancéreuse  dans  le  médiastin  antérieur, 
adhérente  aux  intercostaux  internes.  Rien  qu'un  peu  de  congestion 
pulmonaire  dans  les  lobes  inférieurs  des  poumons.  Pas  d'infiltra- 
tion cancéreuse. 

Â  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  du  péritoine  plus  de 
6  litres  de  sérosité  citrine.  Ballonnement  du  gros  intestin.  Inffltra- 
tiott  cancéreuse  du  péritoine,  du  grand  épiploon,  qui,  ratatiné,  est 
rigide  et  adhérent  au  gros  intestin. 

Infiltration  cancéreuse,  miliaire,  du  mésentère  et  de  la  partie  du 
péritoine  qui  enveloppe  l'intestin  grêle. 

Quelques  noyaux  cancéreux  dans  le  foie. 

Le  vagin  est  très  sain.  Les  organes  du  petit  bassin  forment,  par 
suite  d'adhérences  avec  le  caecum  d'une  part  et  TS  iliaque  de 
l'autre,  une  masse  petite,  ratatinée,  mais  saine  en  avant. 

On  trouve  un  kyste  bosselé  et  gros  comme  le  poing  dont  les  pa- 
rois sont  parsemées  de  noyaux  cancéreux,  et  qui  se  fixe  au  côté 
droit  de  l'utérus. 

Un  second  kyste  un  peu  plus  petit,  situé  à  gauche  et  un  peu 
plus  bas  que  le  premier,  a  les  mêmes  rapports  avec  le  côté  gauche 
de  la  matrice. 

Ces  kystes  sont  transparents. 

L'utérus,  sur  les  côtés  duquel  on  ne  retrouve  plus  les  ligaments 
larges  ni  ses  trois  organes,  l'vtérus,  à  peu  près  sain,  est  englobé 
dans  les  deux  tumeurs  kystiques  précédentes,  et  dans  deux  autres 
situées  en  arrière  et  plus  bas  :  l'une  de  ces  tumeurs,  adhérente  à 
la  face  postérieure  de  l'utérus,  au-dessus  de  l'union  du  col,  est 
ronde  et  grosse  comme  une  noix;  c'est  ce  qu'on  sentait  au  toucher 
et  ce  qu'on  pouvait  prendre  à  la  rigueur  pour  un  corps  fibreux. 
L'autre  tumeur,  située  en  arrière  de  l'utérus,  réunit  le  rectum  à  la 
matrice  et  se  montre  à  nu  dans  la  cavité  du  premier  de  ces  organes 
par  suite  de  la  destruction  de  la  muqueuse  rectale. 

Pas  de  compression,  ni  de  la  veine  cave  inférieure  ni  de  la  veine 
porte.  Le  foie  est  d'un  volume  normal.  Rate  petite  et  saine;  les 
reins  sont  sains. 

On  voit  dans  cette  observation  que  l'absence  de  tout  symptôme 
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du  côté  des  voies  génitales  peut  s'expliquer  par  l*état  à  peu  près 
sain  dans  lequel  on  a  trouvé  l'utérus  :  à  peine  si  Tinfiltration  can- 
céreuse a  gagné  la  face  postérieure  du  corps.  En  effet,  chez  cette 
malade,  on  ne  trouve  ni  la  métrorrhagie  ni  Técoulement  caracté- 
ristiques. D'un  autre  côté,  c'est  très  probablement  en  raison  de  la 
rapidité  très  grande  qu'a  montrée  l'affection  qu'il  s'y  a  eu  aucim 
trouble  fonctionnel,  aucun  dérangement  des  menstrues. 

Il  est  à  noter  que  la  malade  n'a  présenté  presque  aucun  sym- 
ptôme du  côté  de  la  défécation,  même  dans  les  derniers  jours.  Ce- 
pendant, nous  avons  vu  que  toutes  les  tuniques  du  rectum  avaient 
été  ulcérées  et  qu'une  tumeur  cancéreuse  venait  faire  saillie  dans 
l'intérieur  de  l'intestin. 

M.  Barth,  Le  cancer  primitif  de  l'utérus  commence  à  peu  près 
invariablement  par  le  col  de  l'organe.  Le  cas  qui  nous  est  soumis 
ne  me  parait  pas  faire  exception  :  en  effet,  il  s'agit  ici  évidem- 
ment, soit  de  corps  fibreux  ayant  subi  la  transformation  cancé- 
reuse, soit  d'un  cancer  communiqué  d'un  organe  voisin,  le  rec- 
tum, à  la  paroi  utérine  correspondante. 

M.  Cruveilhier  partage  l'avis  de  M.  Barth  ;  il  pense  qu'ici  le  can- 
cer a  débuté  par  le  rectum,  et  qu'il  peut  s'être  propagé  à  la  paroi 
utérine  par  continuité.  On  pourrait  encore  rechercher  si  les  tu- 
meurs utérines  ne  consistent  pas  en  ganglions  lymphatiques  dégé- 
nérés. 

M.  Houel  considère  également  comme  très  exceptionnels  les  cas 
dans  lesquels  le  cancer  utérin  ne  débute  pas  par  le  col  ;  mais  il 
pense  qu'il  en  existe  quelques  exemples  authentiques. 

M.  Barth  émet  quelques  doutes  sur  l'authenticité  parfaite  de 
tous  les  cas  qui  ont  pu  être  signalés  comme  des  exemples  de  can- 
cer développé  primitivement  dans  le  corps  de  l'utérus,  et  il  pense 
en  particulier  que  plusieurs  de  ces  cas  ne  sont  pas  autre  chose  que 
des  exemples  de  fongosités  utérines  que  l'on  a  considérées  à  tort 
comme  du  cancer. 
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8.  M.  Tirman  met  80us  les  yeux  de  la  Société  une  tumeur  du 
cou,  et  remet  la  note  suivante  (1)  : 

La  nommée  Fanny  D...,  âgée  de  vingt-deux  ans,  domestique, 
née  à  Burtigny,  canton  de  Vaud  (Suisse),  est  entrée  à  Thôpital 
Beaujon,  service  de  M.  Gosselin,  le  i"  mars  1861 . 

Cette  jeune  fille,  d'un  tempérament  lymphatique,  paraît  néan- 
moins assez  robuste.  Elle  porte  sous  la  mâchoire  inférieure  des 
cicatrices  qui  paraissent  consécutives  à  des  abcès  ganglionnaires. 

//  y  a  trois  mois  seulement,  elle/ s'aperçut  qu'elle  portait  sur  le 
côté  droit  du  cou  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  poule.  Cette 
tumeur  était  d'ailleurs  indolente  et  ne  causait  aucune  gêne,  soit  à 
la  respiration,  soit  à  la  déglutition. 

Il  y  a  trois  semaines,  la  malade  fut  prise  brusquement  de  suiïo^ 
cation  et  de  dysphagie  ;  la  tumeur  avait  augmenté  de  volume,  mais 
ne  s'accompagnait  ni  de  douleur,  ni  d'accidents  inflammatoires. 
C'est  alors  (l*""  mars)  qu'elle  entre  à  l'hôpital.  A  son  arrivée,  on 
constate  dans  la  région  cervicale  une  tumeur  qui  occupe  une  éten- 
due transversale  de  i  4  centimètres.  Cette  tumeur;  qui  est  située  à 
droite  de  la  ligne  médiane,  est  divisée  en  deux  parties  qui  sem- 
blent distinctes  l'une  de  l'autre  ;  la  plus  interne  est  dure,  lisse, 
arrondie;  la  plus  externe  est  bosselée  et  plus  molle. 

Dans  la  déglutition,  on  constate,  avec  les  yeux  et  les  doigts,  que 
la  portion  médiane  de  la  tumeur  monte  avec  le  larynx  ;  quant  à  la 
portion  droite,  son  ascension  n'est  pas  aussi  évidente,  ce  qui, 
malgré  la  continuité  apparente  des  deux  portions  de  la  tumeur,  fit 
naître- l'idée  de  ganglions  cervicaux  tuméfiés  surajoutés  à  une  tu- 
meur du  corps  thyroïde. 

Une  ponction  exploratrice  faite  le  \  ^^  mars  confirme  l'idée  que 
la  tumeur  était  solide.  Le  2  mars,  on  pratiqua,  en  vue  de  donner 
plus  de  liberté  à  la  tumeur,  la  section  des  deux  faisceaux  du  sterno- 
mastoïdien  droit. 

La  suffocation,  loin  de  diminuer,  va  en  augmentant.  Le  4  mars, 
l'anxiété  est  extrême  ;  on  constate  à  l'auscultation  l'affaiblissement 

(i)  La  pièce  et  l'observation  ont  été  antérieurement  présentées  à  la  Société  do  chi- 
rurgie par  M.  le  professeur  Gosselin,  mais  spécialement  au  point  de  vue  clinique. 
Cette  nouvelle  présentation  a  surtout  pour  but  de  mettre  en  relief  les  caractères  ana- 
tomiquea  et  histologiques  de  la  tumeur. 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX .  483 

du  bruit  respiratoire.  Le  même  jour,  un  séton  formé  d'un  fil  qua- 
druple est  passé  transversalement  dans  l'épaisseur  de  la  tumeur, 
dans  le  but  de  l'attirer  au  dehors,  mais  çans  succès.  Le  même 
jour,  à  quatre  heures  du  soir,  la  malade  étant  sous  le  coup  d'une 
mort  imminente,  la  trachéotomie  est  tentée  par  M.  Gosselin-, 
comme  dernière  ressource.  Le  bistouri  est  arrêté  par  un  tissu  dur 
et  comme  calcaire,  qui  ne  permet  pas  d'arriver  sur  la  trachée.  La 
malade  succombe  pendant  l'opération. 

Anatomie  pathologique  de  la  tumeur,  —  La  tumeur  est  consti- 
tuée par  plusieurs  masses  inégales  dont  quelques-unes  se  pro- 
longent sous  le  sterno-mastoïdien  droit;  Tune  de  ces  bosselures 
étant  ponctionnée,  donne  issue  à  une  petite  quantité  de  sérosité 
citrine. 

La  partie  de  la  tumeur  située  sur  le  cêté  gauche  de  la  ligne  mé- 
diane est  manifestement  constituée  par  le  lobe  gauche  du  corps 
thyroïde  augmenté  de  volume ,  mais  qui  ne  paraît  pas  altéré  dans 
sa  structure.  L'examen  microscopique  de  ce  lobe  a  démontré  que 
ses  vésicules  closes  ont  presque  le  double  de  leur  volume  normal. 

La  tumeur  incisée  par  le  milieu  offre  à  l'œil  nu  un  tissu  peu  ho- 
mogène, dur,  consistant,  d'apparence  squirrheuse  en  certains 
points,  ofiVant  ailleurs  des  lamelles  dont  l'aspect  rappelle  celui  du 
fibro-cartilage  ;  on  y  trouve  aussi  des  concrétions  calcaires. 

L'examen  microscopique,  pratiqué  par  MM.  Péan  et  Ordoniez, 
apprend  que  cette  tumeur  est  composée  :  4  ^  de  tissus  fibreux  et  élas- 
tique, infiltrés  d'une  grande  quantité  de  sels  calcaires  (carbonate 
et  phosphate  de  chaux)  ;  2°  de  cellules  propres  aux  ganglions  lym- 
phatiques, plus  ou  moins  déformées,  mêlées  à  une  certaine  quantité 
de  cholestérine  et  de  globules  rouges  du  sang. 
^     Le  lobe  droit  de  la  glande  thyr&ide  aurait  complètement  disparu. 

Sur  la  partie  latérale  droite  de  la  tumeur,  la  dissection  fait  rt^ 
trouver  la  jugulaire  interne,  la  carotide  droite  et  le  nerf  pneumo- 
gastrique. Bien  que  le  faisceau  vasculo-^nerveux  soit  enveloppé  par 
la  tumeur,  il  ne  parait  pas  avoir  subi  une  compression  notable. 
L'examen  de  la  trachée  fait  découvrir  que  ce  conduit,  dévié  de  sa 
direction  normale,  décrit  une  courbe  à  convexité  tournée  à  gauche, 
qu'il  est  fortement  comprimé  de  droite  à  gauche,  depuis  le  premier 
cercoau  cartilagineux  jusqu'au  tiers  inférieur. 
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Examinée  par  sa  face  interne,  on  découvre  que  le  calibre  de  la 
trachée  est  en  outre  obstrué  par  des  végétations  considérables  de 
la  muqueuse  trachéale  s'étendant  de  la  partie  inférieure  des  cordes 
vocales  inférieures,  dans  une  étendue  de  3  à  4  centimètres  en  lon- 
gueur. Ces  végétations,  examinées  au  microscope,  ont  montré 
qu'elles  étaient  entièrement  formées  par  des  cellules  ganglion- 
naires exactement  pareilles  à  celles  trouvées  au  centre  de  la  tumeur 
et  à  celles  de  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés  trouvés  dans 
les  poumons  et  à  cdté  des  bronches. 

Ces  végétations,  formées  de  plusieurs  petits  mamelons  arrondis, 
sont  recouvertes  d'un  réseau  de  capillaires  et  d'une  couche  for- 
mée d'épithélium  cylindrique  et  de  cellules  d'épithélium  pavi- 
menteux. 

La  section  transversale  de  la  trachée  fait  voir  que  la  tumeur  est 
intimement  adhérente  à  ce  conduit,  et  que  de  plus,  à  ce  niveau, 
la  structure  cartilagineuse  des  anneaux  n'existe  plus,  et  que  la 
partie  la  plus  profonde  de  la  tumeur  et  les  végétations  de  la  tra- 
chée se  confondent  ensemble. 

L'examen  des  poumons  fait  découvrir  plusieurs  noyaux  dont 
quelques-uns  atteignent  le  volume  d'une  petite  pomme,  et  qui 
offrent  à  la  coupe  un  tissu  grisâtre.  L'examen  microscopique  de 
ces  noyaux  fait  découvrir  la  même  disposition  qu'on  observe  dans 
les  cas  de  simple  hypertrophie  des  ganglions  lymrphatiques. 


9.  M.  Gillette  montre  un  polype  du  col  de  l'utérus  extirpé  par 
M.  Michon  sur  une  femme  âgée  de  quarante-sept  ans. 

Depuis  neuf  ou  dix  ans,  cette  femme  avait  une  leucorrhée  abon- 
dante qui  s'accrut  dans  les  dernières  années.  Le  liquide  de  Kécou- 
lement  commença  à  présenter  de  la  fétidité ,  un  an  environ  avant 
l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital. 

La  menstruation,  habituellement  très  régulière,  s'est  également 
troublée  depuis  la  même  époque,  et  la  quantité  de  sang  perdu  à 
chaque  fois  va  en  augmentant. 

La  malade  garde  le  lit  depuis  quatre  mois,  non-seulement  à 
cause  de  ses  pertes,  mais  à  cause  de  douleurs  générales  plus  vives 
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au  moment  des  pertes,  et  croissant  avec  elles  et  avec  les  flueurs 
blanches.  Douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  reins. 

Ém  actuel, — Maigreur,  teinte  jaune  de  la  face.  Au  toucher,  on 
sent  dans  le  vagin  une  grosse  tumeur  qui  le  remplit  ;  elle  est  asses 
molle  et  élastique,  sauf  à  la  partie  antérieure  gauche,  qui  offre  un 
noyau  plus  dur. 

Cette  tumeur  arrondie  pénétre  par  un  large'pédicule  dans  rin-> 
teneur  du  museau  de  tanche,  et  est  entourée  par  le  col  dilaté  en 
cercle  mince  et  peu  saillant.  On  sent  la  lèvre  antérieure  repoussée 
fortement  en  avant  et  en  haut  ;  elle  se  présente  sous  forme  d*un 
croissant,  et  offre  quelques  nodosités  et  indurations,  comme 
fibroîdes;  on  ne  sent  pas  la  lèvre  postérieure. 

L'utérus,  qui  semble  assez  mobile,  ne  se  sent  pas  au  palper 
hypogastrique  simple  ou  combiné  au  toucher  ;  cette  dernière  ma- 
nœuvre provoque  quelques  douleurs  de  reins. 

Constipation,  léger  écoulement  sanguinolent  sans  odeur  spé- 
ciale. 

4  3  avril,  La  malade  éprouve  depuis  deux  jours  des  symptômes  de 
compression  du  rectum  et  de  la  vessie  ;  de  la  constipation,  de  ]a 
difficulté  d*uriner,  des  douleurs  dans  les  hypochondres,*  du  ma* 
laise  et  de  Tanxiété,  quelques  vomissements. 

L'opération,  jugée  urgente,  est  faite  le  13  avril.  Le  polype  est 
attiré  au  dehors  à  l'aide  de  pinces.  Il  est  gros  comme  le  poing, 
implanté  par  un  pédicule  large  et  court  sur  la  face  interne  de  la 
lèvre  antérieure  du  col.  On  coupe  ce  pédicule  à  l'aide  de  ciseaux. 
La  malade  perd  fort  peu  de  sang. 

M.  Guyon,  11  y  a  ici  deux  faits  importants  à  noter.  En  premier 
lieu,  le  siège;  il  est  assez  rare,  en  effet,  de  voiries  polypes 
fibreux  prendre  leur  insertion  sur  le  col.  En  second  lieu,  il  est 
intéressant,  au  point  de  vue  physiologique,  de  noter  que  le  déve- 
loppement d'un  polype  de  la  région  du  col  produit  surtout  la 
leucorrhée,  tandis  qu'il  cause  plutôt  des  métrorrhagies  lorsqu'il 
s'insère  dans  la  cavité  du  corps  de  l'organe.  Et,  au  point  de 
vue  clinique,  ces  particularités  symptomatologiques  peuvent  être 
utilisées  pour  établir  le  siège  d'implantation  probable  d'un  polype 
de  l'utérus. 
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^  tO.  M.  J,'B.  de  Landela  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une 
épulis  à  myéloplaxes  du  maxillaire  inférieur,  et  fournit  les  détails 
suivants  : 

Madame  X...,  âgée  de  trente^six  ans,  est  entrée  le  H  avril 
1861  à  rhôpital  Saint-Louis,  salle  Sainte-Marthe,  service  de 
M.  Richet. 

Cette  malade,  d'une  bonne  constitution,  a  toujours  joui  d'une 
bonne  santé. 

Il  y  a  deux  ans,  la  seconde  molaire  du  côté  gauche[du  maxillaire 
inférieur  fut  affectée  de  carie,  ce  qui  nécessita  Textirpation  de 
cette  dent. 

Il  y  a  quatre  mois,  la  malade  sentit  à  la  place  de  la  dent  avulsée 
une  petite  tumeur  indolente.  Un  médecin  fut  consulté,  et  11  fit  des 
cautérisations  avec  le  nitrate  d'argent  et  le  sulfate  de  cuivre. 

Le  7  avril,  la  malade  fut  prise  de  douleurs  au  niveau  dd  la 
tumeur,  douleurs  légères  et  non  continues.  La  tumeur,  qui  avait 
grandi  lentement,  ne  donnait  lieu  à  aucun  écoulement  satiieut  ou 
sanguin. 

Le  4  0  avril,  M.  Richet  examine  la  tumeur,  et  constate  uiië  ditni- 
nution  notable  de  la  sensibilité  à  la  région  mentonnière  gauche. 
Pour  lui  l'affection  était  assez  sérieuse,  car  il  ne  doutait  pas, 
d'après  le  signe  sus-énoncé,  d'après  l'épalssissement  du  maxillaire 
au  niveau  de  la  production  pathologique,  que  cet  os  lui-même  ne 
fût  malade,  et  qu'il  n'y  eût  une  lésion  du  nerf  dentaire. 

L'examen  clinique  de  la  tumeur  donne  le  résultat  suivant  : 
•  Le  fond  de  l'alvéole  de  la  dent  avulsée  est  comblé  par  une 
tumeur  du  volume  d'une  cerise,  à  surface  lisse,  d'une  couleur  vio- 
lacée, globuleuse,  très  adhérente  par  sa  base  au  bord  alvéolaire. 
Elle  ressemble  aux  tumeurs  érectiles  veineuses  par  sa  couleur, 
mais  elle  en  diffère  par  sa  consistance  plus  grande,  par  son  élasti- 
cité assez  marquée,  ainsi  que  par  son  irréductibilité.  Cette  tumeur 
ne  présente  pas  de  battements. 

La  production  pathologique  s'étend  en  avant  et  en  arrière  :  aussi 
les  dents  qui  y  sont  situées  sont  ébranlées,  et  la  moindre  pression 
exécutée  à  ce  niveau  fait  souffrir  la  malade.  S'étendant  plus  pro- 
fondément dans  l'épaisseur  du  maxillaire  en  arrière,  elle  n'envahit 
que  la  portion  alvéolaire  en  avant,  où  elle  s'étend  jusqu'à  la 
deuxième  incisive  latérale. 
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Si  à  ces  renseignements  on  ajoute  la  diminution  de  la  sensibilité 
tactile  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  au  niveau  de  la  région  men- 
tonnière gauche,  ainsi  que  Tépaississement  du  maxillaire  en  dedans 
et  en  dehors,  on  aura  l'ensemble  des  caractères  cliniques  de  cette 
affection  i 

Le  4  8  avril,  M.  Richet  fait  une  idoision  suivant  lé  bord  du 
maxillaû^e  inférieur  dans  presque  toute  sa  longueur  à  gauche,  et 
fait  là  résection  d'une  portion  du  maiillaire  comprise  entre  la  pre- 
mière indisive  inférieure  gauche  et  la  dernière  molaire,  en  ayant 
soin  de  conserver  le  périoste.  Le  muscle  mbsséter  a  été  décollé  à 
ses  attaches  inférieures  ;  l'artère  faciale  coupée  et  liée. 

Examen  anatomique  de  la  tumeur.  —  Lorsqu'on  fend  la  tumeur, 
on  voit  qu'elle  présente  une  couleur  rouge  brun  qui  en  constitue,  la 
presque  totalité.  Elle  est  sillonnée  par  des  cloisons  d'un  jaune  dair 
peu  marquées.  Au  niveau  de  sa  partie  centrale,  la  coloration  est 
plus  foncée,  et  ressemble  à  un  petit  caillot  sanguin.  Elle  est  recou- 
verte par  le  périoste  dentaire  épaissi. 

L'os  maxillaire  est  divisé  en  deux  parties  égales  par  un  trait  de 
scie,  et  la  coupe  nous  montre  alors  un  prolongement  de  la  tumeui* 
extérieure  dans  l'épaisseur  de  l'os;  de  plus,  une  nouvelle  produc- 
tion de  la  grosseur  d'une  petite  noisette,  située  au-dessus  du  canal 
dentaire,  dans  l'épaisseur  duquel  elle  pénétre  après  avoir  détruit 
sa  paroi  supérieure.  Cette  tumeur  touche  donc  le  nerf  dentaire. 

Au-dessous  du  canal  dentaire,  la  coupe  montre  une  lamelle 
osseuse  d'une  couleur  brunâtre,  coloration  produite  par  un  dépôt 
de  substance  morbide  que  la  mince  épaisseur  de  la  lamelle  osseuse 
permet  de  voir  par  transparence.  En  effet,  en  faisant  sauter  ce 
pont  osseux,  on  aperçoit  une  petite  tumeur  d'une  coloration  rosée 
semblant  former  avec  la  masse  supérieure  un  cylindre  de  tissu 
morbide  qui  n'aurait  pas  tardé  à  envelopper  complètement  le  canal 
dentaire. 

Près  de  l'incisive  latérale  gauche,  et  sur  la  limite  de  la  portion 
coupée,  on  aperçoit  une  autre  petite  masse  ayant  les  mêmes  carac- 
tères que  les  précédentes,  et  dont  une  portion  est  restée  adhérente 
à  la  portion  du  maxillaire  conservée  :  aussi  M.  Richet  n'a  pas  hésité 
à  enlever  avec  une  pince  coupante  la  portion  d'os  où  celte  produe* 
tion  était  implantée. 
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Examen  microscopique.  —  La  tumeur,  qui  faisait  saillie  à  Texte- 
rieur,  est  évidemment  une  tumeur  à  myéioplaxes  ;  elle  contient  une 
très  grande  quantité  de  plaques  à  noyaux  multiples.  II  en  est  de 
même  pour  celle  qui  est  eu  avant  de  l'incisive  latérale. 

La  tumeur  qui  est  au-dessous  du  canal  dentaire  contient  des 
méduilocelles  en  très  grand  nombre.  On  y  trouve  également  quel- 
ques éléments  fibro-plastiques,  mais  fort  rares,  de  la  graisse. 

M.  Verneuil  a  confirmé  Texistence  des  éléments  caractéristiques 
de  cette  tumeur,  c'est-à-dire  les  myéioplaxes  pour  la  grosse 
tumeur,  et  les  méduilocelles  pour  la  tumeur  intra-maxillaire, 
et  ce  qui  est  surtout  plus  important,  la  surabondance  de  ces  élé- 
ments. 


i  t .  M.  Tamier  présente  V appareil  génito-urinaire  d'une  malade 
qui  a  succombé  à  des  accidents  puerpéraux  à  marche  lente. 

Celte  femme,  affectée  d'un  rétrécissement  du  bassin,  avait  subi 
une  application  de  forceps  très  laborieuse.  L'extraction  de  la  tète 
avait  nécessité  le  déploiement  d'une  force  considérable  ;  de  plus, 
l'issue  des  épaules  présenta  de  sérieuses  difficultés. 

La  malade  parut  aller  bien  pendant  les  premiers  jours  qui  suivi- 
rent raccouchement,  puis  elle  fut  prise  de  frissons  qui  se  répétè- 
rent un  grand  nombre  de  fois  (1 5  à  20) ,  et  d'accidents  à  évolution 
lente  auxquels  elle  succomba  au  bout  d'une  vingtaine  de  jours. 

Â  V autopsie,  on  trouva  du  pus  dans  l'appareil  utérin,  et  des 
abcès  métastatiques  dans  le  poumon,  etc. 

La  malade  ayant  présenté,  pendant  la  vie,  une  incontinence 
d'urine  qui  avait  persisté  depuis  l'accouchement,  on  s'attendait  à 
trouver  quelque  perforation  vésico-vaginale  ;  mais  il  n'y  avait 
aucune  trace  de  fistule. 

Dans  la  vessie  on  voit  une  série  de  plaques  gangreneuses  dissé- 
minées en  plusieurs  points,  d'un  aspect  jaunâtre  tout  particulier, 
et  que  M.  Tarnier  compare  aux  champignons  que  l'on  rencontre 
sur  les  vieux  troncs  d'arbres.  La  disposition  de  ces  plaques,  leur 
dissémination,  excluent  toute  idée  de  lésion  mécanique  produite 
pendant  le  travail. 

On  constate  enfin  sur  le  même  sujet  un  petit  kyste  du  volume 
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d'une  noix,  à  parois  pellucides,  renfermant  un  liquide  transparent, 
et  qui  appartient  au  pavillon  de  la  trompe. 

M.  Millard  rappelle  qu'il  a  présenté,  en  4  856,  un  cas  ayant 
avec  celui-ci  la  plus  grande  analogie.  La  disposition  des  plaques 
gangreneuses  était  analogue;  leur  coloration  se  rapprochait  un 
peu  plus  de  la  nuance  feuille-morte. 


Tumeur  cancéreuse  du  médiastin  supérieur  ;  coMraEssioN  db  la 
VEINE  GAVE  SUPÉRIEURE.  —  Observation  par  M.  Martinbau, 
interne  des  hdpitaux.  Examen  microscopique  par  M.  Luys. 

W...,  âgé  de  quarante-cinq  ans,  journalier,  entré  le  5  avril 
4864  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Saint^Vincent-de^Paul,  service 
de  M.  Tardieu. 

Cet  homme,  d'une  constitution  robuste,  a  toujours  joui  d'une 
bonne  santé  jusqu'en  4860,  où  il  ressentit  les  premières  atteintes, 
dit-il,  du  mal  qu'il  présente  aujourd'hui.  Il  n'a  jamais  eu  de  mala- 
dies syphilitiques,  et  pendant  son  enfance  il  n'a  eu  ni  gourmes,  ni 
glandes  cervicales,  ni  enfin  aucune  affection  qui  puisse  faire  sup- 
poser une  constitution  scrofuleuse;  ses  parents  sont  assez  bien 
portants,  il  y  a  vingt  ans,  il  reçut  un  coup  sur  la  clavicule  droite. 
Cet  os  se  fractura,  et  encore  aujourd'hui  on  sent  vers  la' partie 
moyenne  de  cet  os  un  cal  volumineux  et  difforme. 

Vers  le  mois  de  décembre  4  860,  cet  homme  raconte  que' son 
visage,  ses  bras,  surtout  le  gauche,  devinrent  volumineux,  œdé- 
matiés,  à  la  suite  de  douleurs  aiguës  qu'il  éprouva  pendant  les  deux 
ou  trois  jours  précédents  dans  la  poitrine.  Ces  douleurs  persisté* 
rent  et  restèrent  sourdes,  lancinantes  ;  elles  s'exagéraient  chaque 
fois  que  le  malade  voulait  soulever  un  fardeau. 

L'œdème  du  visage  et  du  bras  n'était  pas  continu,  et  disparais- 
sait de  temps  à  autre  pour  revenir  bientôt.  Rien  n'était  fixe  dans 
sa  durée,  ni  dans  sa  réapparition.  Toutefois  l'œdème  du  bras 
gauche  persista  toujours,  à  ce  que  nous  dit  le  malade,  et  pourtant 
à  son  entrée  nous  n'avons  pu  le  constater. 

Vers  la  fin  du  mois  de  décembre,  cet  homme  s'aperçut  qu'il  exis« 
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tait  au  devant  de  sa  poitrine  une  tumeur  peu  volumineuse  d'abord, 
mais  qui  bientôt  prit  un  volume  assez  considérable  ;  cette  tumeur 
n'était  le  siège  d'aucune  douleur,  seulement  celles  qu'il  ressen- 
tait dans  l'intérieur  de  la  poitrine  continuèrent  avec  la  même 
intensité,  devinrent  même  plus  violentes.  Aussi  les  accidents  per- 
idstant,  l'œdème  du  visage  s'étant  montré  de  nouveau,  cet  homme 
entre  à  Lariboisière,  où  il  est  admis,  le  5  avril  4  861 ,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Tardieu. 

A  son  entrée,  on  constate  l'état  suivant  :  La  respiration,  sacca- 
dée, bruyante,  produit  un  bruit  particulier  que  l'on  désigne  sous 
le  nom  de  comage;  il  existe  45  inspirations  par  minute;  le  pouls 
est  petit,  filiforme,  dépressible,  irrégulier;  96  pulsations  a  la  mi- 
nute. La  chaleur  de  la  peau  est  normale.  Le  cou  est  gros,  œdéma- 
tié  ;  les  tissus  conservent  l'empreinte  du  doigt  ;  les  veines  de  cette 
région  sont  dilatées,  et  forment  sous  la  peau  des  cordons  mous, 
dépressibles.  Les  creux  sus-  et  sous-claviculaires  ont  disparu,  sur- 
tout à  droite.  La  face  est  légèrement  violacée  ;  les  lèvres  sont  vio- 
lettes, ainsi  que  le  nez.  La  poitrine,  dans  sa  partie  supérieure,  est 
dilatée,  et  présente  une  tumeur  proéminente,  surtout  à  droite^ 
située  à  la  réunion  du  tiers  supérieur  avec  les  deux  tiers  inférieurs 
du  sternum.  Cette  tumeur,  du  volume  du  poing  d'un  enfant  de  dix 
k  douze  ans,  est  dure,  et  se  continue  avec  les  côtes  du  même  côté. 
La  peau  glisse  assez  facilement  à  la  surface  de  la  tumeur;  sa 
coloration  est  normale  ;  mais  au-dessous  elle  présente  une  teinte 
violacée  non  continue,  offrant  l'aspect  d'une  tumeur  érectile  vei- 
neuse, et  qui  est  due  à  l'augmentation  de  volume  très  considérable 
des  veines  sous-cutanées  et  même  des  capillaires  de  la  peau.  Cette 
coloration  s'étend  depuis  la  base  de  la  tumeur,  au  devant  du  ster- 
num, jusqu'à  l'appendice  xiphoïde.  Sur  les  parties  latérales  du  iho* 
rax,  à  l'abdomen  et  aux  deux  bras,  les  veines  sous-cutanées  forment 
des  cordons  très  volumineux  donnant  l'aspect  de  veines  variqueuses. 
Aux  avant-bras  on  ne  trouve  pas  cette  dilatation  ;  les  doigts  sont 
cependant  d'une  coloration  livide,  et  lorsqu'on  les  presse,  la  cir- 
culation revient  lentement  dans  les  parties  pressées.  Aux  membres 
inférieurs  on  ne  retrouve  pas  non  plus  cette  dilatation  veineuse. 
.  La  palpation  de  la  tumeur  ne  révèle  aucun  bruit  anormal  ;  sur 
la  région  précordiale  la  main  perçoit  faiblement  les  battements  du 
cœur. 
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La  percussion  à  droite  sôtis  la  clavicule  d^nne  trne  sonorité  nor- 
male; mais  à  partir  du  troisième  espace  intercostal  il  existe  de  la 
fflatité  qui  s*étend  jusqu'au  rebord  des  fausses  côtes,  matité  qui  se 
confond  avec  celle  du  foie.  Sur  la  ligne  médiane,  tout  le  long  du 
sternum,  on  retrouve  la  même  matité  ;  enfin  à  gauche,  sous  la  cla- 
ficule,  la  percussion  dénote  de  même  de  la  matité,  ainsi  que  sui* 
le  cartilage  des  trois  premières  côtes  ;  au  niveau  du  cœur,  sub*» 
matité  normale* 

À  droite  et  en  arrière^  la  cage  thofACiqUtf  semble  un  ped  plij» 
dilatée  qu'à  gauche,  et  la  percussion  dénote  une  matité  s'étendant 
depuis  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  jusqu'à  la  partie  inférieure 
de  la  cavité  thoracique.  A  gauche,  sonorité  normale. 

L'auscultation,  à  droite  et  en  avant,  permet  de  constater,  au 
niveau  du  sternum,  sous  la  clavicule  droite  et  dans  presque  tout 
l'estomac  en  avant,  une  respiration  rude,  un  peu  soufflante, 
bruyante  ;  à  gauche,  murmure  vésiculaire  normal  ;  les  bt*uîts  du 
coeur  sont  sourds,  sans  bruits  anormaux  ;  ils  sont  perçus  aussi  & 
droite  du  sternum,  et  même  avec  une  intensité  plus  forte  que  dans 
la  région^  normale.  L'auscultation  au  niveau  de  la  tumeur  ne 
révèle  la  présence  d'aucun  bruit  anormal  ;  il  en  est  de  même  de 
l'auscultation  au  niveau  du  tronc  brachio-céphalique  et  des  carotides 
primitives. 

A  droite  et  en  arrière,  l'oreille  perçoit  un  souffle  tubaire  très 
prononcé  avec  égophonie,  souffle  correspondant  à  la  matité;  en 
haut  sous  l'omoplate,  la  voix  est  retentissante.  Enfin,  dans  le 
même  point,  la  respiration  est  un  peu  sibilante  ;  à  gauche,  la  res- 
piration est  normale  ;  en  haut,  elle  est  de  même  un  peu  rude  et 
ô^re  un  peu  de  sibilance  pendant  l'expiration. 

La  voix  est  un  peu  nasonnée ,  sans  grande  altération  ;  pas  de 
difficulté  de  la  déglutition. 

Rien  de  bien  saillant  du  côté  des  autres  organes. 

Le  diagnostic  porté  est  une  tumeur  développée  dans  le  médiastin 
supérieur  comprimant  la  veine  cave  supérieure,  un  peu  la  veine 
cave  inférieure  et  la  bronche  droite.  Eil  même  temps  que  cette 
tumeur,  il  existe  un  épanchement  dans  la  plèvre  droite. 

La  nature  de  la  tumeur  est  présumée  être  cancéreuse.  Cepen- 
dant l'absence  de  ganglions  au  cou  et  à  l'aisselle  laissé  un  doute 
à  cet  égard. 
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Traitetnent. —  On  fait  appliquer  en  arrière  delà  poitrine  jin large 
vésicatoire  ;  on  donne  de  la  tisane  de  chiendent  avec  2  grammes 
de  nitrate  et  %  grammes  d'acétate  de  potasse.  Deux  bouillons, 
deux  potages. 

Les  premiers  jours  qui  suivent  l'entrée  du  malade  n'amenèrent 
aucune  amélioration.  Le  comage  persiste,  ainsi  que  la  douleur  dans 
le  thorax  ;  Tépanchcment  ne  varie  pas.  Même  traitement. 

4 1  avril.  Le  malade  se  sent  mieux;  il  est  moins  affaissé,  respire 
avec  beaucoup  plus  de  facilité.  Le  comage  a  presque  disparu; 
même  état  du  reste  dans  la  circulation  générale  ;  l'œdème  du  cou 
persiste. 

Traitement,  — Nouveau  vésicatoire  ;  iodure  de  potassium,  1  gr. 
Une  portion. 

4  4.  Le  mieux  persiste  ;  les  douleurs  diminuent.  Le  malade  se 
sent  tellement  soulagé,  qu'il  demande  à  sortir;  mais  si  l'état  géné- 
ral est  meilleur,  l'état  local  présente  toujours  la  même  inten- 
sité. 

Traitement,  —  On  porte  successivement  l'iodure  de  potassium  â 
2,  à  3,  puis  à  4  grammes  par  jour.  Deux  portions. 

17.  Le  matin,  après  la  visite,  vers  onze  heures  et  demie,  le 
malade  est  pris  de  frissons  intenses,  de  tremblement  et  d'une 
dyspnée  intense  ;  Ja  face  est  cyanosée  ;  les  téguments  du  cou,  du 
thorax  présentent  une  coloration  violacée  manifeste;  les  veines 
de  ces  parties  sont  très  dilatées .  L'interne  de  garde  appelé  or- 
donne des  ventouses  à  la  base  de  la  poitrine  et  des  sinapismes  aux 
membres  inférieurs.  Vers  deux  heures,  cet  état  disparaît,  la  cha- 
leur revient,  et  il  survient  des  vomissements  composés  de  matières 
alimentaires  et  de  bile. 

4  8.  L'oppression,  la  dyspnée  ont  reparu  dans  la  matinée;  le 
comage  est  très  fort  et  s'entend  à  distance  ;  à  l'auscultation,  il  se 
prolonge  dans  tout  le  thorâx  en  avant;  en  arrière  et  à  droite, 
toujours  soufjQe  profond  et  égophonie;  rien  à  gauche. 

Face  violacée,  terreuse  ;  pouls  à  96,  petit,  fréquent  ;  les  saphènes 
internes  sont  très  apparentes,  saillantes  ;  pas  d'œdème  aux  mem- 
bres inférieurs;  saillie  très  prononcée  des  veines  abdominales 
et   thoraciques  et  de  celles  des  membres  supérieurs;  la  veine 
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céphaiique  peut  se  suivre  jusqu'auprès  de  la  clavicule  ;  il  en  est  de 
même  des  jugulaires j  mais  elles  sont  moins  apparentes,  cachées 
qu'elles  sont  par  un  œdème  considérable  du  cou.  La  peau,  au  de- 
vant du  thorax,  est  rosée,  un  peu  dure  ;  la  langue  est  recouverte 
d'un  enduit  blanchâtre  assez  épais.  Un  érysipèle  s'est  donc  déclaré 
au  devant  du  thorax  ;  pourtant  dans  la  salle,  il  n'en  existe  pas  un 
seul  ;  mais  l'érysipèle  règne  dans  le  service  de  chirurgie  épidémi-  ' 
quement  depuis  environ  deux  mois. 

Traitement.^ — Suppression  de  l'iodure  de  potassium  ;  deux  bouil- 
lons; ipéca,  O%50;  sinapismes  aux  membres  inférieurs. 

49.  Même  état.  La  rougeur  érysipélateuse  se  prononce  de  plus 
en  plus ,  gagne  le  cou,  les  épaules  ;  en  bas,  elle  s'étend  jusqu'à 
l'ombilic;  la  peau  est  dure,  douloureuse. 

Traitement.  —  Lavement  purgatif;  le  reste  ut  suprà, 

20.  L'érysipèle  a  gagné  l'abdomen,  en  haut  il  occupe  la  partie 
postérieure  du  cou  ;  face  très  cyanosée,  dyspnée  extrême.  Le  ma- 
lade est  obligé  de  rester  continuellement  assis  ;  mains  cyanosées, 
extrémités  froides;  pouls  à  peine  perceptible;  même  état  local. 
Le  malade  meurt  à  midi. 

Autopsie.  —  En  faisant  une  incision  longitudinale  au  devant  du 
thorax ,  on  trouve  le  tissu  cellulaire  œdématié  et  un  peu  induré, 
et,  environ  à  5  centimètres  de  la  fourchette  sternale,  une  tumeur 
irrégulière,  située  surtout  sur  la  partie  droite  du  sternum,  et 
occupant  les  quatre  premiers  espaces  intercostaux  à  droite.  Cette 
tumeur  se  prolonge  sur  la  ligne  médiane  du  sternum,  et  jusque 
dans  le  deuxième  et  le  troisième  espace  intercostal;  elle  est  re- 
couverte par  les  fibres  des  muscles  grand  et  petit  pectoral  qui  y 
adhèrent  légèrement.  En  ouvrant  le  thorax,  il  s'écoule  une  grande 
quantité  de  sérosité  citrine,  sans  mélange  de  sang,  sérosité 
occupant  les  deux  tiers  inférieurs  de  la  cavité  thoracique  droite  et 
parfaitement  enkystée.  Le  poumon  droit  est  refoulé  en  haut,  à  la 
partie  supérieure  du  thorax,  et  se  trouve  adhérent  sur  le  tiers  su*^ 
périeur  de  son  bord  antérieur  au  sternum  et  aux  cinq  premières 
côtes,  au  moyen  d'une  masse  blanchâtre  d'aspect  encéphaloïde. 

Le  sternum  et  la  moitié  antérieure  des  côtes,  enlevés  avec  tous 
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les  organes  tboraeiques,  le  Bternum  reposant  sur  ea  faeo  an$érieure, 
on  trouve  : 

A  la  partie  supérieure  du  sternum,  et  dans  la  moitié  supérieure 
de  sa  longueur,  une  tumeur  volumineuse,  irrégulière,  de  même 
aspect  et  de  même  coloration  que  celle  qui  se  trouve  au  devant 
de  l'os,  c'est«>à-dire  une  tumeur  formée  d'une  masse  encépha- 
loide,  consistante,  blanchâtre,  ramollie  par  places  au  niveau  de  la 
veine  cave  supérieure,  dure  dans  d'autres  au  niveau  des  prolon- 
gements supérieurs,  où  elle  prend  un  aspect  graisseux.  Cette  tu- 
meur, assez  irrégulière,  présente  les  dimensions  suivantes  :  dia- 
mètre longitudinal,  de  haut  en  bas,  de  4  6  à  4  8  centimètres; 
diamètre  transversal,  4  2  à  4  3  centimètres  ;  diamètre  ^^utéro-posté- 
rieur,  9  à  44  centimètres. 

Elle  envoie  de  nombreux  prolongements,  et  contracte  avec  les 
parties  qui  l'environnent  des  connexions  assez  intimes* et  très  im- 
portantes. 

En  haut,  sur  la  ligne  médiane,  elle  envoie  un  prolongement 
jusqu'au  corps  thyroïde,  au  devant  de  la  trachée,  à  laquelle  elle 
n'adhère  nullement.  Le  corps  thyroïde,  quoique  assea  volumineux, 
n'offre  pas  d'altération, 

Sur  les  côtés,  des  prolongements  contenant  dans  leur  intérieur, 
à  droite,  l'origine  de  la  carotide  primitive  et  de  la  sous-cla- 
vière,  fondent  à  ces  vaisseaux  une  sorte  de  gouttière  qui  les  con- 
tient sans  les  comprimer  ;  il  en  est  de  môme  pour  le  tronc  brachior 
çéphalique;  les  parois  artérielles  ne  sont  nullement  altérées,  A 
gauche,  la  tumeur  repousse  les  vaisseaux  sans  les  comprendre. 
On  est  obligé  de  couper  ce  prolongement  cervical  de  la  tumeur 
pour  enlever  la  pièce. 

Dans  le  thorax,  elle  envoie  des  prolongements  de  chaque  càté 
du  sternum ,  surtout  à  droite ,  prolongements  qui  adhèrent  très 
intimement  aux  espaces  intercostaux  qu'ils  perforent  même,  et 
viennent  constituer  la  tumeur  que  nous  avons  trouvée  à  la  partie 
antérieure  du  sternum.  A  ce  niveau,  le  sternum  est  altéré,  friable, 
et  se  laisse  facilement  pénétrer  avec  un  stylet.;  il  en  est  de  même 
de  la  deuxième  côte  droite,  à  son  articulation  stemale.  En  même 
temps  que  cette  tumeur,  par  sa  face  antérieure,  adhère  aux  espaces 
intercostaux  et  au  sternum,  par  sa  face  postérieure  elle  a  con* 
jbracité  des  adhérences  avec  les  lobes  supérieurs  des  poumons,  sur- 
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tout  le  droit,  qui  ftdhôpe  par  tout  !«  bord  tBtériéùr  de  aon  lobe 
supérieur,  tnudis  que  le  gauche  n'y  adhère  que  par  une  partie  de 
son  sommet.  La  tumeur  n*a  pas  seulement  contracté  des  adhérencei 
avec  les  poumons,  mais  elle  se  propage  mémo  dans  Tintérieur  de 
ces  organes,  et  envahit  leur  parenchyme. 

Sur  la  ligne  médiane,  elle  occupe  le  médiastia  supérieur,  rem<^ 
plaçant  le  tissu  cellulaire  et  le  thymus,  qui,  normalement,  s*y  trouf 
vent  contenus.  Elle  refoule  de  chaque  côté  les  deui  poumons,  dont 
les  racines  sont  libres  et  intactes. 

Par  sa  partie  antérieure,  elle  adhère  d'une  manière  très  intime 
avec  la  face  postérieure  du  sternum,  avec  laquelle  elle  fait  corps, 
de  telle  sorte  que  cette  tumeur  a  probahlement  pris  naissance  sur 
cet  08,  puis  de  là  s'est  propagée  aux  organes  voisins;  cette  originf 
est  d'autant  plus  probable  que  les  ganglions  bronchiques  sont  sains, 
de  volume  normal,  et  existent  à  la  face  postérieure  de  la  tumeur, 
Quant  à  supposer  une  dégénérescence  du  thyinus,  cela  n'est  p^s 
probable,  attendu  que  ce  corps  n'existe  que  chei  le  fœtqs  et  dans 
le  premier  âge  de  la  vie,  et,  à  supposer  môme  qu'ayant  persisté, 
il  soit  devenu  le  point  de  départ  de  la  tumeur,  noua  n'aurions  pas 
eu,  dans  ce  cas»  celte  adhérence  si  intime  que  la  tumeur  a  oon- 
tractée  avec  le  sternuqi.  II  en  est  de  même  pour  les  poumons:  ces 
organes  ne  sont  pas  le  point  de  départ  de  la  tumeur,  puisque^ 
d'après  la  disposition  que  nous  avons  décrite,  nous  avons  vu  que 
la  production  pathologique  tendait  à  s'infiltrer  dans  le  paren- 
chyme,  n'y  formait  pas  une  tumeuV ,  celle^ei  siégeant  dans  le  mér 
diastin  supérieur.  Ainsi  donc,  pour  nous,  il  est  bien  manifeste  que 
la  tumeur  a  pris  son  origine  dans  le  sternum,  à  la  face  postérieur^ 
de  cet  os. 

Par  sa  partie  postérieure,  la  tumeur  répond  aux  organes  conte- 
nus dans  le  médiastin  supérieur;  elle  refoule  en  arrière,  en  la 
comprimant,  la  trachée,  qui  est  aplatie  surtout  dans  sa  division 
droite  ;  elle  répond  en  outre  à  l'œsophage  sans  y  adhérer,  ainsi 
qu'à  l'aorte,  anx  artères  et  aux  veines  pulmonaires  qu'elle  laisse 
intactes;  elle  enveloppe,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  les  vais- 
seaux céphaliques  partant  de  l'aorte,  auxquels  elle  forme  une 
gouttière. 

Elle  répond  aux  pneumogastriques  qui  sont  libres,  sauf  le 
gauche  qui,  dans  la  partie  cervicale,  à  Tendroit  oà  il  pénètre  dans 
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le  thorax,  est  contenu  dans  un  prolongement  de  la  tumeur,  où  on 
le  perd.  Les  nerfs  récurrents,  de  même,  n'ont  pu  être  trouvés, 
ils  auront  sans  doute  été  coupés  pendant  l'autopsie. 

Par  sa  partie  inférieure  et  postérieure,  la  tumeur  médiastine 
adhère  au  péricarde,  qui  est  épaissi;  sa  cavité  contient  une  assez 
grande  quantité  de  liquide  citrin.  Les  oreillettes  reposent  sur  cette 
face,  de  telle  sorte  que  la  tumeur  leur  forme  une  espèce  de  lit.  Le 
cœur  est  peu  volumineux  et  sans  altération. 

Un  des  rapports  les  plus  importants  est  celui  que  la  tumeur  con- 
tracte avec  la  veine  cave  supérieure;  celle-ci,  libre  au  moment  où 
elle  se  jette  dans  Toreiliette  droite,  plonge  à  3  ou  4  centimètres 
de  sa  terminaison  dans  la  tumeur,  de  telle  façon  que  sa  partie 
postérieure  seule  n'y  soit  pas  comprise.  Les  parties  latérales  et 
antérieures  sont  détruites  et  remplacées  par  la  tumeur,  qui  se 
prolonge  dans  son  intérieur  sous  forme  de  saillies  mamelonnées 
qui  obstruent  presque  complètement  son  calibre. 

L'azygos,  qui  se  jette  sur  la  paroi  postérieure  de  cette  veine,  est 
très  développée,  mais  n'est  pas  comprise  dans  la  tumeur;  à  son 
embouchure,  se  trouve  un  caillot  volumineux,  blanchâtre. 

La  veine  cave  inférieure  répond,  par  sa  partie  antérieure,  à  la 
tumeur  qui  ne  fait  que  reposer  sur  elle,  et  par  conséquent  la  com- 
prime incomplètement;  elle  contenait  aussi  dans  son  intérieur 
un  caUlot  fibrineux,  volumineux.  Les  ganglious  bronchiques  sont 
accolés  à  la  tumeur,  et  présentent  leur  volume  et  leur  aspect 
normaux  ;  de  même  pour  les  ganglions  du  cou  et  de  l'aisselle.  Le 
poumon  gauche,  dans  sa  partie  non  adhérente  à  la  tumeur,  est  sain, 
peut-être  un  peu  congestionné.  Le  droit,  comprimé,  est  très  dimi- 
nué de  volume,  et  de  coloration  grisâtre.  A  son  niveau,  la  plèvre 
est  très  épaissie ,  tapissée  qu'elle  est  par  de  nombreuses  fausses 
membranes. 

Les  autres  organes  sont  sains. 

M.  Luys,  qui  a  fait  l'examen  histologique  de  la  pièce,  a  noté  les 
particularités  suivantes  : 

Cette  tumeur  présente,  en  certains  points,  une  coloration  rosée, 
et  offre  par  places  un  aspect  lobulaire  qui  semblerait  lui  donner 
quelque  analogie  avec  le  thymus. 
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À  l'examen  microscopique,  on  reconnaît  qu'elle  est  constituée 
par  un  tissu  plasniatique,  à  texture  très  lâche,  formant  une  trame 
aréolaire  dans  les  interstices  de  laquelle  on  trouve,  soit  des  molé- 
cules graisseuses  plus  ou  moins  altérées,  soit  des  éléments  cellu- 
laires anciens,  incomplètement  développés. 

D'autre  part,  il  y  a  à  noter  que  ce  tissu  est  à  une  période  de 
développement  ;  ses  éléments  se  multiplient  par  des  prolongements 
qui  s'étalent  dans  toutes  les  directions  au  milieu  du  tissu  cellulaire 
ambiant. 

Malgré  des  analogies  évidentes,  cette  tumeur  ne  constitue  pas 
un  cas  de  cancer  type,  parce  fait  surtout  qu'elle  ne  présente  aucun 
développement  ni  bourgeonnement  vasculaire. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Chalvet  sur  une  cbservalion  de  tumeur 
du  êein  ayant  récidivé  cinq  foie^  présentée  à  la  Société  par 
if.  Launay, 

Afin  de  pouvoir  discuter  avec  quelques  détails  la  nature  pro- 
bable de  cette  tumeur,  il  est  nécessaire  de  rappeler  en  peu  de 
mots  les  principales  particularités  de  l'observation.  Quelques-uns 
d'entre  vous  se  souviennent  peut-être  que  la  malade  qui  en  fait  le 
sujet  a  vu  la  môme  affection  récidiver  cinq  fois  en  dix  années,  et 
cela  sans  amener  le  plus  léger  trouble  dans  la  santé  générale. 
J'ai,  depuis  cette  présentation,  le  regret  de  vous  apprendre,  au 
nom  de  M.  Launay,  que  cette  malade,  qui  avait  déjà  subi  cinq 
opérations  avec  succès  et  qui  s'était  fait  une  sorte  d'accoutumance 
du  bistouri,  est  morte  des  suitçs  de  la  sixième  intervention  chi- 
rurgicale. 

La  première  opération  subie  par  madame  X...  fut  pratiquée  par 
M.  Monod  en  mai  1 852.  La  tumeur  dont  ce  chirurgien  fît  l'ablation 
avait  environ  le  volume  du  poing,  et  elle  n'avait  pas  mis  moins 
d'une  année  pour  atteindre  ce  développement.  Elle  offrait  pour 
caractère  d'être  très  mobile  sur  les  tissus  voisins  ;  la  peau  qui  la 
recouvrait  avait  conservé  sa  souplesse  et  sa  coloration  normales  ; 
le  mamelon  qui  la  surmontait  n'était  pas  rétracté.  Cette  tumeur, 
en  un  mot,  ne  se  trahissait  que  par  son  volume. 
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Deux  mois  après  Topération,  la  malade  quittait  Paris  dans  un 
état  parfait  de  guérison  apparente. 

Trois  ans  se  passèrent  sans  récidive,  et  tout  faisait  espérer  une 
guérison  définitive,  lorsque  la  malade  constata  tout  à  coup  l'appa- 
rition d'une  deuxième  tumeur,  indolente  comme  la  première  et 
]placée  un  peu  au^essous  de  la  cicatrice,  qui  en  marquait  la  place. 
Quelque  temps  après,  une  troisième  tumeur  se  développa  en  de- 
hors de  la  précédente,  et  elles  augmentèrent  concurremment  de 
volume  sans  qu'il  se  produisît  encore  cette  fois  d'autres  troubles 
qu'un  peu  de  gêne  et  quelques  élancements  qui  paraissaient  coïn- 
cider avec  les  variations  atmosphériques.  Gomme  ces  tumeurs, 
parfaitement  isolées,  menaçaient  de  grossir,  la  malade  demanda  à 
être  opérée  de  nouveau.  Même  intégrité  de  la  peau  et  des  gan- 
glions sous-axillaires,  même  mobUité  de  ces  tumeurs. 

Cette  seconde  extirpation  fut  pratiquée  avec  des  précautions 
qu'il  est  important  de  faire  remarquer.  Le  20  mai  4  856,  MM.  Mo- 
nod  et  Demarquay  furent  d'avis,  pour  prévenir  une  nouvelle  réci- 
dive, d'enlever  non-seulement  les  deux  tumeurs,  mais  encore  l'an- 
cienne cicatrice  et  tout  ce  qui  paraissait  appartenir  à  la  glande 
mammaire,  que  M.  Demarquay  disséqua  en  entier  avec  le  plus 
grand  soin. 

Cette  fois  la  malade  resta  trois  mois  à  la  maison  de  santé,  car  la 
cicatrisation  fut  retardée  par  le  développement  d'un  abcès  vers  la 
partie  la  plus  inférieure  de  la  région.  Lorsque  la  plaie  chirurgicale 
se  fermait,  la  cicatrice  de  l'abcès  s'ouvrait  de  nouveau  pour  don- 
ner issue  à  un  peu  de  pus,  et  réciproquement.  Une  troisième  tu- 
meur reparut  avant  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  fût  complète,  et 
elle  prit  des  proportions  assez  considérables  pour  qu'une  troisième 
opération  fût  jugée  nécessaire  le  2  janvier  4  857.  Le  4  0  mars  sui- 
vant, la  cicatrisation  était  complète. 

Cette  nouvelle  guérison  ne  dura  que  trois  mois  ;  il  fallut  tenter 
une  quatrième  extirpation  le  4  0  octobre  de  la  même  année.  Deux 
mois  après,  la  cicatrice  était  solide. 

Le  2  novembre  4  858,  c'est-à-dire  après  un  an  de  guérison, 
madame  X...  revint  à  la  maison  de  santé  réclamer  une  cinquième 
opération.  A  cette  époque,  on  voyait  sur  la  région  mammaire 
droite  une  sorte  d'arborisation  cicatricielle  formée  par  une  ligne 
transversale  légèrement  déprimée  vers  sa  partie  moyenne,  où  se 
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reAdâient  deux  cicalrices  obliques  correspondant  aux  deux  der- 
nières opérations.  La  peau  n'était  froncée  qu'au  niveau  du  tissu 
tnodulaire;  elle  recouvrait,  sans  adhérences,  une  petite  tumeur 
arrondie,  irrégulière,  assez  lisse,  mobile  sur  les  tissus  environ- 
nants. La  malade  foisait  remonter  le  début  de  cette  récidive  au 
mois  de  mai.  Lorsqu'elle  s'en  aperçut,  la  tumeur  avait  tout  au  plus 
le  volume  d'un  gros  pois.  Pendant  les  deux  premiers  mois,  la 
marche  fut  très  lente,  puis  la  malade  ayant  cessé  d'être  réglée,  la 
tumeur  grossit  en  peu  da  temps.  Les  symptômes  étaient  les 
mêmes,  du  reste,  que  dans  les  récidives  précédentes.  M.  Demar» 
quay  lit,  deux  jours  après  la  rentrée  de  cette  malade,  la^sinquième 
ablation  de  la  tumeur,  qui,  comme  les  autres,  était  bien  circon« 
scrite  et  put  être  énucléée  facilement, 

La  malade  partit  huit  jours  après  l'opération,  et  la  plaie  se  ciea* 
trisa  très  vite  chez  elle.  Quant  à  la  tumeur  enlevée,  elle  fut  analy- 
sée par  M.  Robin,  et  nous  transcrirons  bientôt  la  note  qu'il  ré- 
digea lui-même. 

Au  commencement  de  Tannée  4  960,  madame  X...  se  reconnut 
encore  sous  le  coup  d'une  cinquième  récidive.  Elle  constata  d'a- 
bord l'existence  d'une  petite  induration  qui  se  développa  d'une 
manière  lente  et  insensible  Mins  causer  d'autres  troubles  que  quel- 
ques fourmillements.  Revenue  dans  le  service  de  M.  Demarquay, 
voici  ce  qui  fiit  noté  le  27  février  4  864  : 

La  région  mammaire  droite  est  sillonnée  par  des  elcatriees 
nombreuses  et  déprimées.  C'est  à  l'extrémité  externe  de  l'une  de 
ces  cicatrices,  dirigée  en  travers^  que  l'on  observe  une  masse 
allongée  dans  le  sens  horizontal  et  offrant  le  volume  d'une  orange 
de  moyenne  grosseur.  A  la  partie  supérieure  de  cette  première 
masse,  que  l'on  reconnaît  bientôt  être  formée  par  du  tiseu  grais- 
seux, se  trouve  enchâssée  une  deuxième  masse,  plus  dure,  plus 
petite,  mobile  et  insensible  à  la  pression.  Sur  les  instances  de  la 
malade,  M.  Demarquay  se  décida  encore  à  tenter  une  sixième  opé*- 
ration,  le  1*^  mars.  Le  manuel  opératoire  fut  simple.  La  tumeur, 
du  reste,  n'avait  aucun  pédicule,  n'adhérait  k  aucun  tissu;  elle 
était  lisse,  régulière  et  limitée  par  une  enveloppe  fibreuse  qui 
facilita  la  dissection.  Nous  devons  noter  ici  que  caite  tumeur  n'a 
pas  récidivé  sur  place,  mais  un  peu  eu  dehors  de  la  cicatrice,  mr 
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un  point  où  il  n*y  avait  encore  rien  eu  auparavant.  A  la  coupe, 
elle  offrait  l'aspect  granulé  de  la  glande  mammaire  ;  mais  son  tissu 
était  plus  résistant  que  celui  de  la  mamelle  à  Tétat  normal.  Quant 
à  la  malade,  elle  se  trouva  bien  pendant  les  premiers  jours,  et 
tout  faisait  espérer  que  la  cicatrisation  serait  prompte,  attendu  que 
la  santé  générale  était  parfaite  ;  mais,  contre  toute  prévision  pos- 
sible» un  érysipèle  grave  se  termina  par  la  mort,  le  dix-septième 
jour  de  Topération . 

Voyons  maintenant  les  résultats  obtenus  par  les  micrographes 
qui  ont  examiné  ces  différentes  tumeurs.  La  dernière  opérée  a  été 
analysée  par  deux  hommes  également  compétents,  MM.  Robin  et 
Luys.  Ces  deux  micrographes  ont  été  du  même  avis  :  ils  y  ont  re- 
connu la  présence  de  culs-de-sac  glandulaires  englobés  dans  une 
gangue  fibreuse  dont  les  faisceaux  s'entrecroisaient  dans  tous  les 
sens.  M.  Robin,  qui  a  examiné  quatre  autres  tumeurs  ayant  appar- 
tenu à  la  même  malade,  les  a  toujours  considérées  comme  des  types 
de  ces  productions  pathologiques  que  M.  Velpeau  a  décrîl^  sous 
le  nom  de  tumeurs  adénoïdes,  et  que  d'autres  appellent  hypertro- 
phies glandulaires  partielles. 

«  L'examen  du  tissu  de  cette  tumeur,  écrivait  M.  Robin  en 
4  858,  y  a  fait  reconnaître  une  trame  de  tissu  cellulaire,  peu 
abondante  par  rapport  à  la  quantité  du  tissu  de  la  glande.  Les 
fibres  étaient  lâchement  unies  dans  les  faisceaux  et  faciles  à  disso- 
cier. On  y  trouvait  aussi  un  certain  nombre  de  noyaux  fibro-plas- 
tiques  libres  et  quelques  vaisseaux  capillaires  peu  nombreux.  Le 
tissu  glandulaire  lui-même  était  formé  de  culs-de-sac  groupés  eu 
acini,  au  nombre  de  huit  ou  dix  et  parfois  plus.  Ces  culs-de-sac 
étaient  pourvus  d'une  gaîne  propre  transparente,  mince;  ils 
étaient  larges  de  O^^^jOOS  à  0"",008,  et  tous  étaient  tapis- 
sés d'une  gaîne  épithéliale  que  la  dilacération  arrachait  facilement 
de  l'intérieur  de  la  gaîne  propre.  Cet  épithélium  était,  dans  la 
plupart  des  culs  de-sac,  un  épithélium  nucléaire  à  noyaux  sans 
nucléoles  ne  dépassant  pas  0°"»,008  à  O^^SOOO.  Ils  étaient 
maintenus  réunis  les  uns  aux  autres  par  une  petite  quantité  de 
matière  amorphe  grisâtre,  finement  granuleuse.  Ce  n'est  que  dans 
les  culs-de-sac  les  plus  volumineux  que  cette  matière  amorphe  se 
segmentait  autour  de  chaque  noyau  comme  centre,  de  manière  à 
donner  naissance  à  de  petites  cellules  polyédriques. 
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»  Quelques-uns  de$  culs-de-sac,  vers  la  périphérie  de  la  tumeur, 
atteignaient  et  dépassaient  même  0'""*,04  de  largeur.  Ce 
grand  volume  des  culs-de->sac,  qui  est  commun  dans  certaines  va* 
riétés  de  tumeurs  dites  adénoïdes,  ne  se  rencontrait  ici  que  d'une 
manière  exceptionnelle,  en  quelque  sorte.  L'épithélium  qui  les 
tapissait  était  exclusivement  nucléaire.  On  trouvait  dans  un  certain 
nombre  de  ces  culs-de-sac  une  disposition  que  j'ai  signalée  dans 
certaines  tumeurs  salivaires,  et  que  je  rencontre  assez  fréquem- 
ment dans  les  tumeurs  dites  adénoïdes  à  tubes  volumineux,  mais 
dont  je  n'ai  pas  encore  publié  d'exemple  :  je  veux  parler  de  la  ré- 
plétion  de  ces  tubes  volumineux  par  des  faisceaux  longitudinaux 
de  fibres  de  tissu  cellulaire  finement  ondulées  et  parsemées  de* 
noyaux  fîbro-plastiques  lisses  avec  quelques  corps  fusiformes.  » 

Tels  sont  les  documents  fournis  par  l'observation  et  la  pièce  que 
vous  a  présentées  M.  Launay.  L'observation  seule  prouverait  suffi- 
samment que  la  malade  opérée  une  fois  par  M.  Monod  et  cinq  fois 
par  M.  Demarquay  était  atteinte  d'une  tumeur  bénigne  du  sein, 
attendu  qu'elle  a  pu  se  reproduire  six  fois  dans  l'intervalle  de  dix 
années  sans  porter  la  moindre  atteinte  à  la  santé  générale. 

D'un  autre  côté,  nous  avons  vu  que  M.  Demarquay  a  mis  le  plus 
grand  soin  à  enlever  chaque  fois  non*seulement  la  totalité  des  tu- 
meurs, mais  encore  les  cicatrices  anciennes  et  tout  le  tissu  qui  lui 
paraissait  appartenir  à  la  glande.  Cependant  les  récidives  se  sont 
succédé  comme  s'il  se  fût  agi  d'une  tumeur  de  mauvaise  nature, 
avec  cette  différence  capitale  néanmoins  que  la  constitution  de  la 
malade  n'a  jamais  été  influencée  par  l'état  local. 

En  présence  des  circonstances  qui  ont  accompagné  les  opéra- 
tions faites  sur  cette  malade,  et  des  analyses  successives  et  détail- 
^  lées  qu'en  ont  données  MM.  Robin  et  Luys,  nous  devons  encore 
nous  faire  ici  cette  question  de  néoplasie  toujours  à  résoudre  :  Dans 
le  cas  présent,  les  tumeurs  récidivées  étaient-elles  formées  aux 
dépens  de  quelques  éléments  glandulaires  échappés  au  bistouri, 
c'est-à-dire  par  simple  hypertrophie  ou  multiplication  d'éléments 
préexistant  dans  la  région,  ou  bien  ces  tumeurs  se  reformaient- 
elles  de  toutes  pièces  par  la  transformation  d'une  matière  exsudée, 
comme  le  veut  M.  Yelpeau? 

La  première  supposition,  plus  que  la  deuxième,  me  parait  être 
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enTapport  avec  l'ensemble  de  Tobservatioti.  A  me  semble  qu'il 
faut  se  méfier  des  dissections  faites  sur  le  vivant,  et  je  ne  pense 
pas  qu*un  chirurgien  puisse  jamais  affirmer  qu'il  est  sûr  d'avoir 
enlevé  tous  les  éléments  glandulaires  de  la  mamelle,  puisipe  ces 
éléments  sont  quelquefois  disséminés  dans  toute  la  région  et 
même  dans  le  creux  de  Faisselle.  Vous  savez  qu'il  n'est  pas 
très  rare  de  voir  chez  certaines  femmes  en  couches  des  lobules 
glandulaires  se  tuméfier  isolément  sur  divers  points  de  la  région,  à 
une  certaine  distance  de  la  masse  mammaire  principale. 
,  S'il  m'était  permis  de  tirer  une  conclusion  des  faits  dont  j'ai  été 
témoin,  j'avancerais,  sous  forme  de  conjecture,  que  ces  tumeurs 
dites  adénoïdes,  qui  récidivent  un  certain  nombre  de  fois  lorsque 
l'on  croit  avoir  enlevé  la  totalité  de  la  glande,  s'observent  particuliè- 
rement chez  les  personnes  dont  les  éléments  de  la  mamelle  sont 
disséminés.  Je  pourrais  citer  le  cas  d'une  jeune  fille  encore  non 
réglée,  chez  laquelle  j'ai  observé  trois  petites  tumeurs  indolentes 
et  mobiles  qui  sont  échelonnées  depuis  l'aréole  jusque  sous  l'ais- 
selle. Je  les  considère  comme  un  développement  prématuré  de  l'élé- 
ment glandulaire  disséminé.  Le  sein  du  côté  opposé  est  dans  les 
conditions  de  celui  d'une  petite  fille.  L'avenir  nous  apprendra  si 
mon  diagnostic  est  erroné. 

Je  rappellerai  encore,  à  l'appui  de  l'opinion  que  je  défends,  une 
pièce  que  vous  a  présentée  M.  Parmentier  vers  la  fin  de  l'année 
4860.  Il  s'agissait  aussi  d'une  tumeur  adénoïde  récidivée.  Dans 
cette  circonstance,  la  même  question  de  pathogénie  fut  discutée 
devant  vous,  et  les  avis  furent  partagés.  On  alla  môme  jusqu'à 
prononcer  le  mot  d'hétéradénie  qui,  bien  certainement,  ne  peut 
avoir  aucun  rapport  morphologique  avec  les  véritables  tumeurs  adé- 
noïdes. M.  le  présentateur  m'ayant  confié  la  pièce,  je  découvris 
deux  lobules  glandulaires  disséminés  sur  les  limites  de  la  section  de 
la  masse  adipeuse  qui  entourait  la  tumeur  principale.  Cependant 
dans  ce  cas,  comme  pour  la  malade  qui  fait  le  sujet  de  l'observation 
de  M.  Launay,  le  chirurgien  avait  fait  une  grande  perte  de  sub- 
stance afin  d'enlever  toute  la  glande  et  de  prévenir  une  récidive. 
Après  cette  découverte,  rien  n'était  moins  démontré  pour  moi  que 
l'extirpation  complète  de  tous  les  éléments  glandulaires  par  cette 
deuxième  opération.  Puisque  des  lobules  bien  formés  étaient  sur 
les  limites,  il  pouvait  bien  y  en  avoir  au  delà. 
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A  l'examen  microscopique,  je  notai  les  particularités  suivantes  : 
L'épithélium  des  cuts-de-sac  était  très  abondant  ;  les  cellules  adhé- 
raient entre  elles,  comme  si  elles  avaient  subi  une  sorte  de  pres- 
sion ,  aussi  étaient-elles  généralement  déformées.  Les  unes  étaient 
irrégulièrement  arrondies,  les  autres  plus  ou  moins  polygonales  ; 
(juelques  culs^e-sac  paraissaient  doublés  par  du  tissu  conjonctif 
en  voie  d'évolution.  Ce  môme  tissu  était  peu  abondant  dans  les 
interstices  des  lobules.  Les  éléments  histologiques  n'étaient  pas 
plus- volumineux  que  dans  l'état  normal.  Je  trouvais  aussi  quelques 
fragments  de  conduits  tapissés  par  de  l'épithélium  pavimenteux. 

D'après  ce  qui  précède,  la  tumeur  présentée  par  M.  Parmentier 
ofi&e  avec  celle  analysée  par  MM.  Robin  et  Luys  de  tels  points 
de  ressemblance,  que  l'on  peut  sans  hésitation  admettre  leur 
identité. 

La  dissémination  des  éléments  glandulaires  nous  ayant  paru 
évidente  dans  l'une,  nous  pensons  que  la  même  disposition  exis- 
tait dans  l'autre.  Il  est  à  regretter  qu'une  dissection  minutieuse  de 
la  région  n'ait  pas  été  faite  après  la  mort  de  notre  malade.  Peut- 
être  que  la  constatation  de  quelques-uns  de  ces  lobules  disséminés 
serait  venu  jeter  un  nouveau  jour  sur  cette  question.  Malgré  cette^ 
petite  lacune ,  l'observation  donnée  par  M.  Launay  n'est  pas 
moins  un  des  plus  beaux  exemples  à  apporter  h  l'appui  de  cette 
vérité,  que  la  récidive  d'une  tumeur  du  sein  ne  fait  rien  préjuger 
d'absolu  sur  sa  malignité.  Aussi  la  classons-nous  sans  hésiter  parmi 
les  tumeurs  que  Virchow  a  très  heureusement  désignées  sous  le 
nom  générique  d'hyperplasie  ou  d'hypertrophie  numérique.  Le  vo- 
lume normal  des  cellules,  joint  à  la  réplétion  extrême  des  culs-de- 
sac  et  à  la  présence  de  conduits  excréteurs ,  nous  fait  préférer 
cette  conclusion  à  l'hypothèse  de  Thétérotopie. 

J'admets  bien  que  les  éléments  cellulaires  d'une  glande  puissent 
confusément  se  développer  dans  une  région  qui  n'est  pas  leur  siège 
habituel,  ou  après  l'extirpation  d'une  première  glande,  mais  je 
doute  qu'une  puissance  morbide  quelconque  puisse  donner  à  ces 
néoplasies  des  formes  et  des  annexes  qui  rappellent  avec  tant 
d'exactitude  la  disposition  physiologique.  La  maladie,  pour  nous 
servir  d'une  expression  de  M.  Broca,  ne  semble  produire  que  des 
caricatures  d^organeSy  mais  non  des  lobules,  des  culs-de-sac  et 
des  conduits  excréteurs  régulièrement  conformés. 
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Je  n'ai  pas  à  m^occuper  ici  de  Inopportunité  de  Topération  dans 
les  tumeurs  adénoïdes  :  d'une  manière  générale,  ces  tumeurs  ne 
sont  extirpées  que  lorsque  leur  développement  menace  de  devenir 
considérable  ou  que  les  malades  demandent  l'opération,  et  l'obser- 
vation de  M.  Launay  prouve  encore  une  fois  de  plus  qu*il  n'est 
pas  toujours  prudent  de  satisfaire  à  leur  désir.  Le  plus  souvent  on 
s'abstient  de  toute  intervention  chirurgicale,  car  les  travaux  de 
MM.  Velpeau ,  Cruveilhier,  Lebert  et  Nélaton  ont  suffisamment 
établi  que  ces  tumeurs  ne  dégénèrent  jamais. 


Note  sur  une  disposition  anatomique  propre  a  la  face  anté- 
rieure DE   LA  RÉGION   DU   POIGNET  ET  NON   ENCORE  DÉCRITE,, 

par  le  docteur   F.  Guyon. 

n  existe  à  la  face  antérieure  du  poignet,  immédiatement  en 
dedans  du  pisiforme,  à  la  racine  de  la  région  de  l'hypothénar,  une 
petite  loge  intra-aponévrotique  contenant  un  peloton  graisseux 
facile  à  déplacer  par  la  pression,  et  venant  alors  faire  une  saillie 
remarquable  au-dessus  du  pli  cutané  transversal  qui  marque  les 
limites  de  la  main  et  de  l'avant-bras. 

C'est  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  mettre  cette  disposition  en 
évidence  chez  tous  les  sujets  qui  m'a  amené  à  faire  des  dissections 
que  j'ai  montrées  cet  hiver  à  M.  Malgaigne,  et  que  j'ai  depuis  sou* 
mises  au  jugement  de  la  Société. 

Ce  qu'il  y  a  de  curieux  dans  le  fait  que  je  signale,  c'est  que 
chez  certains  individus,  chez  moi-même,  par  exemple,  le  peloton 
graisseux  déplacé  par  la  pression  est  assez  volumineux  pour  que 
je  me  sois  demandé  tout  d'abord  s'il  ne  s'agissait  pas  d'un  état 
anormal  de  la  synoviale  des  tendons.  Voici,  en  elfet,  ce  que  l'on 
observe  :  en  pressant  sur  la  racine  de  l'hypolhénar,  on  voit  immé- 
diatement se  dessiner  et  faire  saillie  dans  le  point  indiqué  deux 
ou  trois  petits  lobules  simulant  très  bien  a  travers  la  peau  le  fond 
d'un  cul-de-sac  distendu,  et  disparaissant,  semble-t-il,  sous  le  liga- 
ment antérieur  du  carpe  dès  que  l'on  suspend  la  pression. 

En  y  réfléchissant,  on  peut,  il  est  vrai,  rejeter  l'idée  d'une 
petite  hydropisie  de  la  synoviale,  et  je  dois  dire  que  mon  ami  et 
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collègue  le  docteur  Panas  pensa  de  prime  abord,  lorsque  je  le 
rendis  témoin  du  phénomène  que  je  viens  de  décrire,  qu'il  s'agis- 
sait de  pelotons  graisseux;  mais  cependant  le  docteur  OUier  (de 
Lyon),  qui  me  fit  voir  le  premier  que  ces  petites  tumeurs  se  pro* 
duisaient  sur  tous  les  individus  dès  que  l'on  pressait  sur  le  point 
que  j'ai  précisé  tout  à  l'heure,  et  qui  avait  observé  le  fait  depuis 
longtemps,  pensait  que  cela  tenait  à  un  état  particulier  de  la  syno- 
viale des  tendons.  J'eus  quelques  doutes  également,  et  c'est  là» 
du  reste,  la  première  idée  qui  vint  à  chacun  :  aussi  eus-je  la  curio- 
sité de  chercher  la  raison  anatomiqne  de  ce  petit  fait. 

J'ai  disséqué  la  peau  «t  exercé  la  pression  voulue;  le  tissu 
cellulaire  sous-cutané  a  été  soulevé,  et  je  n'ai  eu  à  observer  que 
ce  que  l'on  voit  à  travers  le  tégument  ;  mais  après  avoir  enlevé 
la  couche  du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  je  vis,  ainsi  que  je  l'ai 
montré  à  la  Société,  deux  ou  trois  petits  pelotons  graisseux  faire 
saillie  à  travers  de  petits  trous  de  l'aponévrose,  puis  disparaître 
au-dessous  d'elle  dès  que  je  cessais  la  pression.  Je  savais,  dès  lors» 
à  quoi  m'en  tenir  sur  la  nature  des  petites  tumeurs  que  chacun 
peut  observer  sur  lui-même,  mais  je  voulus  en  poursuivre  l'étude. 
Divisant  la  couche  aponévrotique  au  niveau  des  petites  perfora- 
tions non  accidentelles  dontj'ai  parlé,  j'ai  pénétré  dans  une  petite 
loge  intra-aponévrotique  dont  voici  la  description. 

J'appelle  cette  loge  intra-aponévrotique,  car  sa  paroi  antérieure 
m'a  paru  évidemment  dépendre  de  la  couche  fibreuse  de  la  région  ; 
sa  paroi  postérieure  est  formée  par  le  ligament  antérieur  du  carpe. 
On  ne  peut  pas  dire  qu'il  y  ait  de  parois  latérales;  cependant,  en 
dedans,  le  pisiforme  forme  une  sorte  de  paroi  revêtue  de  tissu 
aponévrotique  ;  en  haut,  en  bas  et  en  dehors,  la  paroi  antérieure 
se  confond  simplement  avec  l'aponévrose,  dont  elle  n'est  que  le 
dédoublement.  Son  étendue,  sans  être  considérable,  donnerait 
bien  un  centimètre  à  un  centimètre  et  demi  dans  tous  les  sens  ; 
en  haut  et  en  bas,  elle  déborde  d'une  quantité  à  peu  près  égale  le 
pli  du  poignet;  en  dehors,  elle  s'arrête  à  peu  près  vers  le  milieu 
du  ligament  antérieur  du  carpe,  de  sorte  que  cette  petite  loge 
appartient  au  cêté  interne  seul,  et  l'inspection  à  travers  la  peau 
rend  bien  compte  de  cette  particularité.  Dans  cette  loge  se  trouve 
un  peloton  graisseux  plus  ou  moins  volumineux,  mais  qui  m'a 
semblé  constant,  et  qui  est  évidemment  destiné  à  se  déplacer,  car 
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il  est  enveloppé  d*une  toile  celluleuse  qui  Tunit  Iftchement  aux 
parois  de  la  loge  qu*il  habite  et  qu'elle  tapisse  ;  de  telle  manière 
que  nous  avons  là  une  sorte  de  bourse  séreuse  protégée  en  avant 
par  un  dédoublement  aponévrotique,  et  remplie,  en  grande  partie, 
par  un  peloton  graisseux,  qui  fait  normalement  hernie  à  travers 
des  perforations  de  la  paroi  aponévrotique  antérieure  sous  Tin- 
fluence  de  la  pression.  Un  fait  intéressant  qui  se  rattache  encore 
à  la  description  de  cette  petite  loge,  c'est  la  présence  dans  sa 
cavité  de  Tartère  et  du  nerf  cubital  appliqués  sur  sa  paroi  posté- 
rieure, c'est-à-dire  sur  le  ligament  antérieur  du  carpe,  et  cachés 
parle  peloton  graisseux,  de  telle  sorte i|ue,  pour  le  dire  en  pas- 
sant, l'artère  cubitale  est  loin  d'être  sous-cutanée  en  ce  point  de 
son  trajet,  ainsi  que  je  le  vois  écrit,  mais  reste  sous-aponévro- 
tique,  comme  dans  tout  son  parcours  ;  ce  qui  lui  est  commun  d'ail- 
leurs avec  tous  les  troncs  artériels.  La  présence  de  ce  paquet 
graisseux  aurait-elle  pour  but  d'adoucir  les  pressions  que  peut 
subir  l'artère  ou  le  nerf  dans  une  région  qui  répond  aux  points 
d'appui  que  prend  la  main  dans  certaines  positions  ?  C'est  une 
hypothèse  que  pourrait  corroborer  l'absence  d'une  semblable  dis- 
position au  côté  externe,  où  existe  une  saillie  osseuse  analogue, 
celle  de  l'os  crochu,  mais  où  ne  se  rencontre  que  la  petite  branche 
radio-palmaire.  Toujours  est-il  qu'en  dehors  de  sa  finalité,  que  je 
ne  cherche  pas  à  approfondir,  cette  disposition  reste  comme  fait 
démontré,  et  détermine  la  production  d'un  petit  phénomène  qui 
ne  peut  en  imposer  longtemps  à  un  anatomiste,  mais  qui  est  fait 
pour  éveiller  sa  curiosité.  Je  crois,  de  plus,  qu'il  est  permis  de  dire, 
en  se  fondant  sur  l'analogie,  que  cette  petite  bourse  séro-graisseuse 
pourrait  bien  être  le  siège,  ou  même  a  peut-être  été  le  siège  de 
quelque  lésion  pathologique.  L'observation  ultérieure  nous  démon- 
trera peut-être  la  réalité  de  la  probabilité  que  j'étabUs  en  premier 
lieu;  mais  jusqu'à  présent  je  n'ai  rien  trouvé  qui  pût  confirmer  la 
supposition  que  j'ai  faite  ensuite. 
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Phthisib  Laryngée  cancéreuse.  —  Trachéotomie.  --«-  Mort.  — 
Observation  par  M.  Valéry  Meunier,  interne  des  hôpitaux. 

M...,  marbrier,  âgé  de  cinquante  ans;  forte  constitution  ;  bonne 
santé  habituelle  ;  pas  de  maladie  antérieure  notable,  si  ce  n'est 
une  affection  gastrique  il  y  a  six  ans,  caractérisée  par  des  diges- 
tions pénibles  et  des  douleurs  d'estomac  très  vives  ayant  cédé  à 
un  régime  convenable  et  à  un  repos  de  quelques  jours;  pas  d'an- 
técédents syphilitiques. 

Depuis  deux  ans  environ  le  malade  était  siget  à  un  enrouement 
habituel  qui  ne  s'accompagnait  pas  de  douleur  ;  la  voix  était  voilée, 
inégale,  et  offrait  des  éclats  quand  il  voulait  la  forcer  ;  ^cet  enroue- 
ment s'exagérait  quand  le  malade  s'exposait  au  froid  en  travaillant 
dans  son  chantier  non  couvert,  et  quand  il  se  mettait  en  colère,  ce 
qui  lui  arrivait  assez  fréquemment. 

Il  y  a  trois  mois,  à  la  suite  d'un  de  ces  accès  de  colère,  il  devint 
complètement  aphone  pendant  quelques  jours  ;  en  même  temps  sa 
respiration,  qui  jusque-là  n'avait  pas  attiré  l'attention  des  per- 
sonnes qui  vivaient  avec  lui,  devint  un  peu  bruyante,  et  parfois 
même  sifflante;  le  malade  se  mit  à  tousser  un  peu,  et  à  éprouver 
quelques  accès  d'asthme  légers. 

Les  médecins  consultés  à  cette  époque  furent  surtout  frappés  de 
ce  dernier  phénomène,  déclarèrent  au  malade  qu'il  était  asthma- 
tique, et  lui  firent  prendre  quelques  préparations  opiacées  et  bel- 
ladonées.  L'aphonie  disparut  en  partie,  mais  la  voix  resta  enrouée 
et  comme  râpeuse,  et  le  malade  conserva  une  difficulté  de  respi- 
rer qui  augmentait  par  l'exercice.  Bientôt  de  nouveaux  accès  se 
manifestèrent,  et  depuis  huit  jours  il  ne  se  passe  pas  de  journée 
sans  qu'il  en  ait  un  ou  deux  au  moins  ;  sa  respiration  devient  de 
plus  en  plus  embarrassée ,  et  il  est  forcé  de  garder  la  chambre. 

Pour  tout  traitement  il  suit  les  conseils  d'une  somnambule,  qui 
lui  a  déclaré  que  son  asthme  n'était  pas  grave,  et  qui  lui  fait 
prendre  tous  les  jours  quelques  paquets  d'une  poudre  dont  la  com- 
position n'a  pas  été  recherchée. 

Le  8  octobre,  je  vois  pour  la  première  fois  le  malade  :  dyspnée 
considérable,  orthopnée,  voix  très  altérée,  mais  encore  sonore  ; 
toux  fréquente,  suivie  d'expectoration  muqueuse,  filante,  asseï 


4  88  AVRIL   4861. 

abondante  ;  sonorité  très  grande  de  tout  le  thorax  à  la  percussion  ; 
râle  rauqueux  et  sibilant.  Tout  en  réservant  mon  diagnostic,  je 
prescris  un  vomitif  et  une  potion  diacodée. 

Le  9  octobre,  la  dyspnée  a  un  peu  diminué  hier  après Jle  vomi- 
tif ;  il  y  a  eu  un  peu  de  sommeil ,  mais  la  nuit  a  été  mauvaise , 
deux  accès  plus  violents  de  suffocation,  et  ce  matin  le  caractère  de 
la  dyspnée  est  tout  à  fait  laryngé;  Tinspiration  sifflante,  pénible, 
cause  une  grande  angoisse  au  malade,  qui  est  obligé  de  rester  sur 
son  séant;  l'expiration,  au  contraire,  quoique  bruyante,  est  assez 
facile. 

La  région  du  larynx  est  le  siège  d*une  légère  douleur,  qui  est 
augmentée  par  les  mouvements  du  cou,  la  toux  et  la  déglutition; 
fièvre  très  modérée,  nullement  en  rapport  avec  l'intensité  de  la 
dyspnée. 

L'inspection  de  la  gorge  ne  permet  de  constater  qu'un  peu 
d'érythème  guttural,  et  l'épiglotte,  qu'on  peut  atteindre  assez 
facilement,  n'offre  aucun  boursouflement. 

Diagnostic,  —  Laryngite  chronique,  probablement  œdémateuse. 

A  quatre  heures  du  soir,  M.  Millard  constate  le  même  état  que 
le  matin,  mais  il  est  frappé  d'une  augmentation  de  volume  assez 
considérable  du  larynx,  et  en  raison  des  caractères  de  la  respira- 
tion, de  l'ancienneté  de  la  maladie,  de  l'absence  d'autres  sym- 
ptômes notables  du  côté  du  reste  de  l'appareil  respiratoire,  il 
diagnostique  une  laryngite  chronique  avec  altération  probable  du 
squelette  de  l'organe,  ayant  déterminé  un  rétrécissement  de  la 
cavité  laryngée. 

Le  traitement  prescrit  consiste  en  un  gramme  d'iodure  de  potas- 
sium par  jour  ;  frictions  avec  l'onguent  napolitain  ;  cataplasmes 
sur  la  région  laryngée  ;  sinapismes  si  la  dyspnée  est  trop  pénible  ; 
en  cas  d'accès  nouveau  de  suffocation,  un  vomitif. 

Le  soir  même,  vers  minuit,  on  vint  me  rechercher;  un  accès  de 
suffocation  plus  violent  a  effrayé  la  famille,  et,  malgré  Tadminis- 
tration  du  vomitif,  l'état  ne  cesse  pas  d'être  alarmant.  Je  trouve  le 
malade  assis  dans  un  fauteuil,  ayant  40  inspirations  très  hautes 
et  sifflantes  par  minute,  4  20  pulsations,  très  anxieux,  très  effrayé 
de  son  état,  portant  la  main  au  larynx  comme  pour  lever  l'obstacle 
qui  l'étouffe.  M.  Millard  est  mandé  aussitôt,  et,  tout  étant  prêt  pour 
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la  trachéotomie,  nous  observons  le  patient  pendant  une  heure.  La 
suffocation  paraissant  moins  imminente,  nous  différons  l'opération 
jusqu'au  jour.  Elle  est  pratiquée  à  huit  heures  et  demie  du  matm, 
le  4  0  octobre,  par  M.  Millard.  Soulagement  immédiat. 

Les  4  4 , 4  2,  et  jours  suivants,  fièvre  traumatique  légère  avec  ilb 
peu  de  trachéo-bronchite. 

Le  4  5,  la  plaie  est  beUe  ;  le  malade  mange  avec  plaisir  du  po« 
tage  ;  les  nuits  sont  bonnes.  La  toux  est  moins  fréquente,  Texpec^ 
toration  muqueuse. 

Le  4  7,'  le  malade  se  lève  ;  appétit  satisfaisant,  sommeil  ;  on  lui 
prescrit  4  gramme  d*iodure  de  potassium. 

Le  27,  premier  examen  au  laryngoscope  pour  l'habituer  au 
contact  des  instruments.  On  constate  très  aisément  que  Tépiglotte 
est  saine,  ainsi  que  les  replis  aryténo-épiglottiques. 

3  novembre.  Depuis  quelques  jours,  le  malade  se  plaint  d'un 
gonflement  douloureux  sur  le  côté  droit  du  larynx  ;  il  y  a  là  deux 
ganglions  ayant  chacun  le  volume  d'une  petite  noisette,  entourés 
d'un  léger  engorgement.  Examen  au  laryngoscope ,  à  la  lumière 
solaire;  on  constate,  cette  fois,  l'étroitesse  de  la  portion  sus- 
glottique  du  larynx  ;  le  gonflement  des  parois  de  cette  cavité  est 
beaucoup  plus  considérable  à  droite  qu'à  gauche,  et  la  fente  antéro* 
postérieure  très  étroite  qui  représente  la  glotte  est  fortement  dé* 
viée  à  gauche.  Du  reste,  pas  d'ulcération  appréciable. 

État  général  assez  satisfaisant.  Le  malade  reste  levé  toute  la 
journée,  mange  avec  appétit  et  s'occupe  même  un  peu  de  ses 
affaires.  (4  gramme  50  centigrammes  d'iodure  de  potassium  par 
jour.) 

Le  6,  le  gonflement  douloureux  du  côté  droit  du  larynx  gêne  un 
peu  la  déglutition.  (Frictions  sur  cette  région  avec  une  pommade  à 
riodure  de  potassium.) 

Le  7,  le  malade  ne  peut  se  passer  de  sa  canule,  et  suffoque  aus-* 
sitôt  qu'on  en  ferme  l'orifice  avec  le  doigt.  Nous  voulons  essayer 
de  modifier  la  muqueuse  laryngée  par  un  traitement  topique,  et 
nous  pratiquons  une  cautérisation  de  la  portion  sus-glottique  du 
larynx  avec  une  éponge  trempée  dans  une  solution  de  0^',  50  de 
nitrate  d'argent  pour  30  grammes  d'eau  distillée. 

Le  9,  deuxième  cautérisation. 

Le  43,  troisième  cautérisation.  Le  malade  supporte  assez  bien 
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cette  opération,  et  il  en  est  quitte  pour  quelques  accès  de  toui  (pi 
durent  deux  ou  trois  minutes.  Les  sécrétions  muqueuses  qui  sor- 
taient exclusivement  par  la  canule  commencent  à  sortir  un  peu 
par  la  bouche  ;  et  en  fermant  avec  le  doigt  Torifice  de  la  canule, 
on  constate  que  Tair  passe  un  peu  plus  librement. 

Le  4  5,  le  gonflement  ganglionnaire  du  côté  droit  du  larynx  a 
un  peu  augmenté,  est  devenu  très  douloureux,  et  la  déglutition  est 
gênée.  Avant  de  refaire  une  nouvelle  cautérisation,  on  nettoie  la 
cavité  larygienne  des  mucosités  qu'elle  renferme,  mais  cette  petite 
opération  préalable  détermine  un  léger  suintement  sanguin  qui  se 
mêle  .à  r expectoration,  et  Ton  diffère  la  cautérisation.  —  Frictions 
soir  et  matin  sur  les  engorgements  ganglionnaires  avec  la  pommade 
suivante  : 

Iode 0«%20 

lodure  de  potassium i 

Laudanum  de  Rousseau 2 

Axonge 20 

Le  20,  le  gonflement  a  beaucoup  diminué,  et  est  devenu  moins 
douloureux  ;  la  déglutition  est  plus  facile  ;  les  sécrétions  qui  sor» 
tent  par  la  canule  sont  grasses  et  muqueuses.  L'air  passe  plus 
librement  par  les  voies  supérieures  quand  on  ferme  Torifice  de  la 
canule. 

Le  24,  nouvel  examen  au  laryngoscope.  On  constate  on  bour- 
souflement assez  marqué  de  la  muqueuse  de  la  portion  sus-^ot* 
tique  ;  l'éclairage  artificiel  dont  on  dispose  n'est  pas  suffisant;  ce- 
pendant  la  fente  glottique  apparaît  toujours  déviée  à  gaucbe  et  m 
peu  élargie  à  la  partie  postérieure.  (2  grammes  d'iodnre  de  potas- 
sium.) 

Le  30,  nouvel  examen  au  laryngoscope.  Rien  de  nouveau  n'est 
constaté.  Diminution  très  grande  du  volume  des  ganglions  engor* 
gés.  Toux  plus  fréquente;  crachats  plus  abondants  depuis  deux 
jours»  purulents. 

1  â  décembre.  — Toux  et  crachats  sans  cliaogement  notable.  Le 
passage  de  l'air  et  de  Texpectoraiion  par  les  voies  supérieurei 
paraît  assez  considérable  pour  que  Ton  essaye  la  caoule  à  sou- 
pape, qui  permettrait  au  malade  de  parier  un  peu  et  de  retrouver 
UD  peu  de  force.  La  substitution  de  cttuiie  est  liito  amis  accident; 
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mais  le  malade  ayant  quelques  quintes  de  toux,  on  enlève  la  sou- 
pape. 

Le  4  3 ,  il  garde  la  soupape  une  demi-heure  environ,  et,  pendant 
tout  ce  temps,  il  peut  parler  à  haute  voix;  mais  les  sons  n'ont  pas 
de  netteté  :  rauques,  d'une  part,  dans  leur  formation  laryngée; 
d'autre  part,  manquant  d'intensité  par  la  faiblesse  du  courant  d'air 
qui  s'échappe  en  partie  par  la  canule.  Au  bout  d'une  demi-heure, 
les  crachats,  ne  pouvant  pas  tous  être  expubés  par  la  bouche,  ob- 
struent la  canule  et  gênent  l'inspiration.  On  retire  la  soupape. 

Le  47,  la  soupape  est  gardée  une  heure  environ  chaque  joitf 
sans  déterminer  d'accidents  ;  pendant  ce  temps  le  malade  parle  un 
peu,  tousse,  et  crache  par  la  bouche  assez  facilement.  Depuis  hieri 
la  sécrétion  purulente  a  un  peu  diminué,  et  la  toux  est  moins  fré- 
quente; mais  le  gonflement  du  larynx  a  augmenté,  surtout  à 
droite,  où  il  forme  actuellement  une  véritable  tumeur,  douloureuse 
au  toucher  et  dans  les  mouvements  de  l'organe,  et  déterminant  de 
ladysphagie.  (Cataplasmes  sur  la  région  du  larynx.  L'usage  de  la 
soupape  est  suspendu.) 

Le  4  9.  Hier  soir,  après  son  repas,  le  malade  a  eu  des  quintes 
de  toux  très  pénibles  et  qui  n'ont  presque  pas  offert  d'interruption 
pendant  vingt  minutes  environ.  Expectoration  purulente  rejetée 
par  la  canule. 

Gonflement  de  la  partie  droite  du  larynx  très  considérable,  dou* 
loureux,  ofirant  au  toucher  une  sensation  d'empâtement.  Dégluti- 
tion difficile  ;  un  peu  de  diarrhée  depuis  deux  jours  ;  pas  de  som« 
meil* 

Le  24 ,  à  cinq  heures  du  soir,  fièvre  ardente^  1 20  pulsations* 
Le  gonflement  du  larynx  a  augmenté  considérablement,  et  l'on  a 
été  obligé  de  desserrer  les  cordons  qui  maintiennent  la  canule. 
Chaleur  et  sensibilité  très  vive  de  la  région  laryngée;  rougeur  de 
la  peau  tout  autour  de  la  plaie.  Déglutition  très  difficile,  tellement 
douloureuse,  que  le  malade  refuse  de  manger  et  de  boire. 

Le  malade  a  eu  aujourd'hui,  à  deux  heures  de  l'après-midi,  un 
frisson  violent  qui  a  duré  près  de  trois  quarts  d'heure,  et  qui  a  été 
suivi  de  chaleur  et  de  sueurs.  Depuis  quatre  heures  du  soir^  à  la 
suite  d*une  petite  quinte  de  toux,  la  sécrétion  purulente  est  deve- 
nue très  abondante  et  constitue  presque  un  écoulement  par  la  ca- 
nule; ii  s'y  est  mêlé  au  début  quelques  stries  de  sang.  (Grands 
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cataplasmes  sur  la  région  laryngée  el  les  parties  latérales  du  cou  ; 
30  grammes  d'huile  de  ricin.) 

Le  22,  à  deux  heures  après  midi,  grand  soulagement.  Le  gon- 
flement a  diminué  beaucoup  ;  la  déglutition  est  plus  facile  ;  il  n'y  a 
plus  de  fièvre.  Un  peu  d'appétit.  Écoulement  purulent  assez  abon- 
dant. 

Le  23,  l'amélioration  continue;  la  nuit  a  été  bonne.  Le  malade 
se  lève,  et  sa  respiration  est  plus  facile.  Quelques  granulations  noi- 
râtres, dures,  dans  le  pus  qui  s'écoule;  crachats  purulents  parla 
bouche. 

Le  30.  Le  malade  a  maigri  considérablement  depuis  quinze 
jours.  (Alimentation  substantielle,  préparations  de  quinquina.) 

2  janvier,  —  Nouvelle  poussée  inflammatoire  caractérisée  par 
une  diminution  de  la  sécrétion  purulente,  un  gonflement  laryngé, 
de  la  dôTuleur  et  de  la  dysphagie.  Le  cou,  qui,  les  jours  précé- 
dents, ne  mesurait  que  35  centimètres  de  circonférence  immédia- 
tement au-dessus  de  la  canule,  en  mesure  aujourd'hui  36  4/2. 
(Cataplasmes  de  fécule.) 

Le  4,  le  gonflement  augmente  (37  centimètres).  La  dysphagie 
est  très  pénible. 

Le  7,  gonflement  plus  considérable,  très  douloureux,  avec  rou- 
geur de  la  peau  (40  centimètres).  (On  suspend  l'iodure  de  potas- 
sium.) 

Le  4  0.  Une  ouverture  spontanée  s'est  faite  cette  nuit  dans  le 
point  le  plus  saillant,  à  4  5  millimètres  environ  au-dessus  de  la 
plaie  ;  par  cette  ouverture  s'écoule  du  pus  un  peu  séreux,  fétide* 
L'exploration  avec  un  stylet  ne  fait  constater  aucun  point  cartilagi- 
neux dénudé  ;  mais  l'instrument  ne  pénètre  guère  qu'à  4  centi- 
mètre de  profondeur. 

L'état  général  est  moins  bon  ;  le  teint  du  malade  est  jaunâtre, 
la  fièvre  continue,  et  la  diarrhée  abondante.  (Cataplasmes,  prépa- 
rations de  quinquina,  lavements  laudanisés.) 

Le  41,  amélioration.  Plus  de  diarrhée,  moins  de  dysphagie.  Le 
cou  est  revenu  à  37  centimètres  ;  mais  l'écoulement  du  pus  est 
abondant  et  fétide,  et  la  fièvre  persiste.  Pouls  à  4  20;  peau 
chaude. 

Le  4  5,  la  diarrhée  reparait  très  abondante  ;  plus  d'appétit. 
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Le  20, .la  fièfre  est  continue,  avec  exacerbation  le  soir.  Pouls 
â  440  le  soir.  Amaigrissement  considérable. 
,  Le  27,  Tétat  général  est  de  plus  en  plus  grave.  Un  petit  mor* 
ceau  de  cartilage  nécrosé  sort  par  la  canule. 

Le  30,  le  malade  meurt  sans  avoir  offert  d'autres  pbénomènes 
que  ceux  de  la  fièvre  hectique,  à  laquelle  il  est  en  proie  depuis 
vingt  jours  au  moins. 

Autopsie,  —  n  ne  nous  a  été  possible  d^examiner  que  le  la« 
ïynx. 

Sur  la  limite  supérieure  de  l'ouverture  cutanée  correspondant  à 
la  plaie  trachéale  se  voit  une  petite  perforation  qui  s'est  formée 
dans  les  dernières  heures  de  la  vie  du  malade  ;  elle  donne  accès 
dans  une  grande  cavité  qui  n'est  autre  chose  que  la  cavité  laryn* 
gîenne  largement  ouverte  en  avant  et  à  droite,  par  suite  de  l'écar- 
tement  et  de  l'usure  des  deux  moitiés  du  cartilage  thyroïde,  et  de 
la  destruction  des  parties  situées  au-dessous.  La  peau  qui  recouvre 
la  région  laryngienne  n'est  pas  altérée  ;  mais  à  peine  l'a-t-on  in- 
cisée pour  mettre  à  nu  le  larynx,  qu'on  découvre' les  altérations  les 
plus  graves. 

Vu  par  sa  partie  antérieure,  cet  organe  offre  une  perte  de 
substance  considérable  située  à  droite  de  la  ligne  médiane  ;  son 
grand  diamètre  vertical,  ayant  3  centimètres  au  moins,  s'étend 
depuis  le  milieu  de  la  hauteur  du  cartilage  thyroïde  jusqu'au  pre* 
mier  anneau  de  la  trachée;  son  diamètre  transversal  n'a  que 
4  5  millimètres  environ,  et  s'étend  du  milieu  du  muscle  stemo- 
hyoïdien  droit  au  bord  interne  du  stemo-hyoldien  gauche. 

Vu  par  sa  face  postérieure  ou  pharyngienne,  le  larynx  offre  une 
vaste  ulcération  qui  n*a  respecté  que  7  ou  8  millimètres  environ 
de  la  portion  libre  de  l'épiglotte,  et  qui,  après  avoir  détruit  ou 
transformé  toute  la  partie  droite  de  l'organe,  y  compris  le  carti- 
lage aryténoîde,  vient  se  terminer  au  niveau  du  cartilage  cricoïde. 
On  constate  encore,  en  examinant  cette  face,  une  petite  perfora- 
tion pharyngienne  au  niveau  de  la  partie  droite  du  bord  inférieur 
du  cartilage  cricoïde. 

L'intérieur  de  la  cavité  laryngienne  est  baigné  d'une  sanie  pu- 
mlente,  grisâtre,  crémeuse,  entraînée  assez  facilement  par  le  la- 
vage, recouvrant  des  cartilages  amincis,  usés,  mortifiés,  et  une 
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maf^  pulpeuse  assec  analogue  k  de  la  matière  cérélirale  sUtécée  et 
ramollie. 

.  ■  C^tt8  descnption  gé&érale  ne  donnerait  qu-une  idée  très  incom- 
plète des  lésions  que  nous  avons  pu  constateTt  si  nous  n*y  ajoutions 
jquelquea  détails  sur  les  principaux  élémeots  de  la  région  la- 

Les  muscles  de  la  région  sous-hyoïdienne  sont  intacts  du  c6té 
gauche;  mais,  à  droite,  le  sterno-hyoïdien  est  détruit  dans  une 
^utpur  de  3  centimètresr environ  0t  une  largeipr  de  40  à  4^  milli" 
mètres  au  niveau  du  cartilage  thyroïde;  le  sterno-tbyroïdien «t  1^ 
|byro-4iyoïdien  n'ont  plus  •d'insertions  thyroïdiennes  oi  se  conti- 
mient  comme  un  seul  muscle,  grâce  au  périchondre  épaissi,  qui 
leur  adhère. 

.  L'os  hyoïde  a  perdu  toute  sa  grande  corne  droite  et  proémiae 
4»ar  l'extrémité  droite  de  son  corps  à  la  partie  supériauro  de  Tulcé- 
lotion  du  larynx,  un  peu  au-dessous  de  l'épiglotte. 

Des  cinq  cartilages  constituant  le  squelette  du  larynx,  un  seul 
^fit  intact  :  c'est  l'aryténoïde  gauche.  Le  cricoïde,  ossifié  dans  sa 
portion  large  ou  postérieure,  est  rugueux  et  dénudé  dans  la  moitié 
supérieure  de  ses  deux  faces  ;  toute  sa  portion  étroite  est  restée 
^cartilagineuse  ;  mais  elle  est  moriiiiée,  noire  et  dépouillée  complé- 
tement  de  parties  molles,  et  elle  n'adhère  à  la  portion  large  que 
-iu  côté  droit. 

.    Le  thyroïde  est  séparé  en  deux  lames,  dont  l'une,  la  droite, 
jttince  comme  une  feuille  de  papier,  ré<luite  è  de  très  petites  di- 
jnensions,  est  flottante  dans  la  cavité  du  larynx,  ne  tenant  plus 
aux  parties  molles  que  par  son  bord  postérieur  ;  l'autre,  la  gauche, 
;4ans  un  état  de  dénudation  assez  avancé,  a  encore  toute  sa  hau- 
teur au  niveau  de  son  bord  postérieur,  mais  est  réduite  de  moUié 
on  avant,  où  elle  présente  aussi  un  amincissement  extrême. 
.     L'aryténoïde  droit  a  complètement  disparu. 

L'épiglotte,  ulcérée  et  détruite  dans  les  deux  tiers  de  sa  partie 
^adhérente,  n'est  représentée  que  par  sa  portion  libre  dans  une 
hauteur  de  7  ou  8  millimètres  ;  le  repli  aryténo-épiglottique  droit  a 
complètement  disparu,  mais  le  gauche  subsiste. 

Les  articulations,  ligaments. et  muscles  intiinséques  du  larynx 
ont  complètement  disparu  ou  ne  sont  représentés  que  par  des  vas- 
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-  Il  ae  reste  que  ^  cealimètres  enTÎron  4e  la  muqueuse  laryaf^, 
faisant  suite  au  repli  arytéuo*épiglottique  gauche  ;  mais  elle  ue 
tarde  pas  à  deTenir  ulcérée,  puis  fougueuse  ;  puis  on  ne  trouf^ 
pius  que  cette  matière  caséeuse  dont  nous  ayons  parlé  plus  bauti.  * 
r-  Le  premier  anneau  de  la  trachée  est  intact,  et  la  muqueuse 
reprend  à  ce  niveau  ses  caractères  normaux.  L'incision  trachéale 
a  divisé  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  anneaux  de  la  tra» 
cfaée  ;  au  niveau  du  cinquième  se  trouve  une  ulcération  de  la  mu- 
queuse et  une  perte  de  substance  du  cartilage  évidemment  dues 
au  séjour  prolongé  de  la  canule. 

Deux  ganglions  lymphatiques  cervicaux  situés  du  côté  droili 
affrant  le  volume  d'une  amande,  n*ont  présenté  rien  d'anannal 
iam  leur  consistance  ni  dans  leur  coloration. 

L'examen  microscopique  n'a  pas  été  fait. 


AcaOMDMNB  DO  BASSIN.  «^  MOBT.  -^  AOTONIB^  ptr  M»  i.'ë*  DB 

Landsta,  ioterne  des  hôpitaux.  —  Cxaiibn  mgrosgopioub*  par 
M.  Chalyet. 

Au  n®  70  de  la  salle  Sainte-Marthe,  service  de  M.  Rlchet,  est 
couchée  la  nommée  L...,  blanchisseuse,  âgée  de  trente-deux  ans. 

G^est  une  femme  maigre*  d'une  constitution  faible,  qui  dit  n'avo|r 
jiunais  eu  de  maladies  graves*  Du  côté  des  parents,  on  ne  trouve 
pas  d'affections  semblables.  Elle  entre  à  l'hôpital  Saint-Louis  le 
4*''marsJ86K 

Depuis  trois  mois,  dit-elle^  elle  éprouve  une  grande  fatigue  au 

membre  inférieur  droit,  même  lorsqu'elle  est  au  repos  et  assise  ; 

la  station  debout  prolongée,  la  marche  l'augmentent  considérabl^- 

.ment;  parfois  aussi  elle  éprouve  dans  la  cuisse  une  douleur  sourde. 

Jamais  d'élancements  ;  jamais  d'œdème  avant  son  entrée. 

L'examen  de  la  partie  malade  fait  constater  d'abord  une  défor- 
mation du  membre  à  sa  racine.  La  région  du  pli  de  l'aine  se  trouve 
comblée  en  dedans  par  une  tumeur  très  volunûneuse  qui  se  pro- 
longe dans  la  région  interne  de  la  cuisse  en  dedans,  et  dont  les 
limites  infériem^es  correspondent  à  l'extrémité  inférieure  çju 
,  iriani^  de  Sciirpa;  les  limites  supérieures,  plus  difficiles  à  circoii- 
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fcrire,  se  perdent  dans  la  fosse  iliaque  interne  d*un  côté,  et  dans 
l'intérieur  du  vagin  de  l'autre.  Lorsqu'on  pratique  le  toucher  vagi- 
Bal,  en  effet,  on  voit  que  toute  la  paroi  latérale  droite  de  cet  organe 
est  repoussée  à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

La  peau  qui  recouvre  cette  vaste  tumeur  présente  sa  couleur 
normale;  elle  n'est  pas  amincie,  et  ne  présente  pas  de  dilatations 
vasculaires. 

Lorsqu'on  saisit  la  tumeur  entre  les  deux  mains,  on  ne  perçoit 
pas  de  battements,  et  l'on  reconnaît  son  adhérence  profonde  au 
pubis;  sa  consistance  est  variable  :  ainsi,  dure  et  presque  osseuse 
au  niveau  du  pli  de  l'aine,  elle  est  un  peu  moins  résistante  en 
dedans,  où  elle  est  douée  d'une  élasticité  assez  remarquable  ;  on 
peut  constater  aussi  que  sa  surface  est  inégale,  qu'elle  présente  des 
bosselures  à  sa  partie  interne. 

La  portion  qui  fait  saillie  à  l'intérieur  du  vagin  est  dure  et  pré- 
sente une  élasticité  très  grande. 

Les  mouvements  de  l'articulation  coxo-fémorale  sont  conservés. 
Les  fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  s'exécutent  parfaite- 
ment ;  il  n'en  est  pas  de  même  des  fonctions  utérines  :  la  mens- 
truation est  suspendue  depuis  quelques  mois. 

MM.  Richet  et  Denonvilliers,  qui  ont  vu  la  malade,  ont  diagnos- 
tiqué une  tumeur  cartilagineuse  des  os  du  bassin. 

M.  Richet  n'a  jamais  eu  l'idée  d'opérer  cette  malade  ;  il  a  près* 
crit  des  toniques  et  l'iodure  de  potassium. 

La  malade  garde  le  lit  depuis  son  entrée  ;  la  tumeur  fait  des 
progrès  évidents  au-dessus  du  ligament  de  Fallope,  et  vers  le 
milieu  du  mois  de  mars  le  pied  droit  devient  œdémateux. 

L'œdème  gagne  peu  à  peu  tout  le  membre  inférieur  ;  les  veines 
superficielles  se  dilatent,  et  depuis  lors  il  n'est  plus  possible  de 
suivre  les  progrès  de  la  tumeur  à  la  racine  du  membre. 

Ceci  se  passe  dans  les  premiers  jours  d'avril  ;  alors  les  grandes 
lèvres  s'œdématient,  puis  les  parois  abdominales,  enfin  le  membre 
inférieur  du  côté  opposé. 

Pendant  qu*on  observait  ces  troubles  locaux,  l'état  général  de  la 
malade  s'aggravait.  A  son  entrée  elle  mangeait  un  peu,  le  sommeil 
n'était  pas  interrompu,  l'iodure  de  potassium  toléré,  mais  cet  état 
ne  dura  que  quelques  jours.  Dans  les  derniers  jours  de  mars,  elle 
rejetait  l'iodure  aussitôt  pris  ;  on  le  suspendit,  et  l'on  continua  le 
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fia  de  quinquina  e\\e  bordeaux.  L*appétit  finit  par  se  perdre,  ainsi 
que  le  sommeil  ;  le  membre  était  le  siège  de  douleurs  sourdes  con« 
tinues;  la  malade  devenait  de  plus  en  plus  maigre. 

Enfin,  dans  les  derniers  jours,  l'appétit  fut  complètement  perdu  ^, 
la  langue  de?int  sèctie,  les  gencives  et  les  dents  couvertes  de  mu- 
cus desséché. 

Le  pouls  était  très  fréquent,  très  petit,  très  mou. 

Les  selles,  qui  avaient  été  normales  pendant  tout  le  mois  de 
mars  et  les  premiers  jours  d'avril,  devinrent  diarrbèiques  à  la  fia« 
La  mort  survint  le  17  avril. 

Autopsie  le  \  9  avril.  —  La  peau,  nullement  altérée,  est  légè* 
rement  distendue  par  la  tumeur  sur  laquelle  elle  glisse. 

Le  tissu  cellulaire  sous-cutané  est  infiltré  de  sérosité. 

L'aponévrose  fémorale,  distendue  et  amincie,  forme  la  gaine  la 
plus  externe  de  la  tumeur. 

Au-dessous,  on  voit  les  muscles  couturier,  moyen  adducteur, 
tous  très  laides,  aplatis,  minces,  infiltrés  de  graisse,  soulevés  par 
la  tumeur  et  portés  en  avant  et  en  dehors  ;  leurs  fibres  présenteal 
une  coloration  d'un  rose  pâle. 

Plus  profondément,  et  sur  la  limite  externe  de  la  tumeur,  sont 
les  organes  contenus  dans  l'entonnoir  crural ,  artère,  veine  et  gan- 
glions lymphatiques  rejetés  en  dehors.  L'examen  de  chacun  de  ces 
organes  montre  que  l'artère  est  parfaitement  saine  ;  que  les  gan- 
glions lymphatiques  sont  durs,  nacrés  et  d'aspect  cartilagineux. 

Quant  à  la  veine  fémorale,  voici  ce  qu'on  remarque  : 

A  partir  d'un  centimètre  au-dessous  de  l'embouchure  de  la 
saphène  interne,  son  calibre  est  rempli  par  une  production  très 
dure  et  élastique  ;  celle-ci  ne  se  prolonge  pas  dans  la  saphène, 
mais  en  haut  elle  se  continue  dans  la  veine  iliaque.  Au-dessous  de 
cette  production  d'aspect  cartilagineux,  elle  est  vide  dans  une 
étendue  de  plusieurs  centimètres,  et  présente  des  caillots  au  niveau 
de  la  partie  -moyenne  de  la  cuisse.  Les  parois  sont  épaissies  en 
haut,  et  présentent  des  stries  longitudinales  très  apparentes. 

Le  pectine  et  le  petit  adducteur  profond  forment  une  seconde 
couche  musculaire  présentant  les  mêmes  altérations  que  ceux 
de  la  précédente  ;  on  remarque  de  plus,  dans  leur  épaisseur, 
des  masses  dures  d'aspect  cartilagineux ,  et  au  niveau  de  l'inser- 
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Mon  supérieure  du  pectine  on  Iroure  une  de  ces  petite«  masses 
renfenhani  de  la  matière  calcaire. 

Enfin  le  muscle  grsnd  adducteur  forme  la  paroi  postéro-interne 
de  ta  tumeur. 

Si  l'os  détache  tous  ces  muscles,  on  ne  tarde  pas  à  voir  quB 
celte  vaste  masse  morbide  est  formée  par  trois  tumeurs  dont  Is 
base  répond  an  pubis,  et  dont  le  sommet  se  perd  dans  l'épaisseur 
4e la  cuisse.  Confondues  par  places  A  leur  base,  elles  semblent 
cwir  écarté  les  muscles  en  bas  pour  se  placer  dans  leurs  inler- 
Btices  celluleux. 

Examen  de  ta  tumeur.  —  A  l'extérieur,  écorce  ostéo-cartil^- 
neuse  a?ec  prédominance  de  ta  portion  osseuse  an  nÎTcau  de  11 
base;  prés  du  sommet  on  voit,  disséminés,  quelques  noyam 
d'aspect  osseux,  tout  le  reste  a  l'apparence  du  cartila^;mais 
la  surface  de  la  tumeur  n'est  pas  unie  :  dure  et  rugueuse  en  haut, 
elle  est  plus  molle  en  bas,  et  interrompue  par  places  par  des  Ta- 
euoles  contenant  une  substance  gélatineuse  tanlAt  jannitre,  lantM 
roussâlre. 

A  la  coupe  on  voit  :  è  l'extérieur,  la  stibslance  osseuse  dont 
aoUs  avons  parlé  criblée  de  trous  ressemblant  aux  aiféoles  d'nne 
ni<^e.  La  même  disposition  se  remarque  plus  prés  dii  centre  delà 
tumeur,  où  le  tissu  d'aspect  cartilagineux  prédomine.  Enfin, 
dans  l'hémisphère  postérieur  de  la  tumeur,  la  conpe  présente  un 
tissu  nftcré  résistant,  criant  sous  le  scalpel,  i  aurfoce  lissa,  et  qot 
nous  croyons  être  du  cartilage  d'une  formation  plus  récente  que 
celui  qurexiste  b  l'hémisphère  antérieur. 

La  dissection  des  organes  contenus  dans  le  bassin  montre  des 
altérations  semblables  dans  l'épaisseur  du  muscle  iliaque.  Tout  )e 
tissu  cellulaire  graisseux  situé  au-devant  de  la  vessie  est  induré, 
i,  présentant  par  places  des  points  durs  et  élastiques. 
essie,  d'une  capacité  très  grande,  présente  une  hypertro- 
nsidérable  de  sa  tunique  musculeuse.  Dans  l'épaisseur  de 
nique,  on  voit  des  arborisations  de  substance  d'aspect  car- 
iix  plus  prononcées  au  niveau  de  son  bas-fond  ;  là  ciisle 
sse  de  plus  de  2  centimètres  d'épaisseur  entourant  le  col 
qni  semble  appartenir  h  la  vessie  d'un  homme,  h  cause  de 
ipesition  pathologique. 
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Att  Bivèau  ée  It  production  sit94iioiic4#,  hi  mtiquewd  vésiotla^ 
est  hypertrophiée,  dégénérée  et  présente  des^  bonppes  mgueimêSv 
darM.  V 

L'tttéros  et  les  ovaires  préoentent  égilement  des  p<|iDts  dors; 
moins  élastiques,  et  d'une  eoiii^tanee  moindre  que  dans  lcis  autres^ 
organes.  Nous  Terrons  dans  l'analyse  que  nous  a  remise  notre 
eoHègue  M.  €balret  quelle  est  la  nature  de  cette  altération. 

Après  avoir  constaté  toutes  ces  lésions,  il  ikUait  eiaroiner  le» 
os  du  bassin  oà  la  tumeur  prenait  sa  source. 

L'épine  du  pubis  est  tout  à  fait  cartilagineuse  ;  à  partir  de  ee| 
endroit  jusqu'à  l'épine  iliaque  antéro-inférieure,  l'os  est  réduit  k 
une  coque  très  amincie  à  sa  partie  postérieure,  très  friable.  En 
avant,  il  est  remplacé  par  une  substance  jaunâtre  ressemblant  à  de 
kt  graisse  contenant  un  sue  gélatineui.  Le  sourcil  ootyloldien  es^ 
détruit  en  grande' partie,  et  le  cartilage  de  la  cavité  cotylofde 
réduit  à  une  lame  amincie.  L'arrière46nd  de  celte  cavité  est 
transformé  en  matière  graisseuse  :  aussi  pénètre»t*on  facilement 
dans  le  bassin  une  lais  le  cartilage  traversé  par  un  scalpel. 
'  L'nrilculation  n'est  pas  malade.  Le  cartilage  qui  recouvre  la  tète 
fémorale  présente  une  teinte  eochymottque,  ce  qui  est  dû  à  la  vas 
cularisation  légère  du  tissu  osseux  sous-jacent.  Pas  de  liquide  dans 
rarticulation,  dont  la  capsule  fibreuse  est  intacte. 
'  Nous  regrettons  qu'il  ne  nous  ait  pas  été  permis  de  terminer 
l'examen  anatoniique.  Nous  n'avous  pu  examiner  l'état  des  dif- 
férents  viscères  abdominaux  et  thoraciques,  ni  rechercher  jus 
qu'où  s'étendait  la  production  cartilagineuse  qui  remplissait  la 
veine  iliaque. 

Voici  la  note  que  M.  Chalvet  a  bien  voulu  nous  communiquer  : 

c  Le  corps  de  la  tumeur  est  formé  de  cartilage  pur  dans  la  plus 
grande  partie  de  son  étendue  ;  cependant  la  substance  fondamen^ 
taie  n'est  pas  homogène  ;  à  l'œil  nu ,  la  coupe  laisse  voir  des  alvéoles 
irrégulièrement  disposés.  Les  parois  de  ces  alvéoles  sont  d'un 
blanc  nacré  ;  elles  sont  formées  par  un  mélange  de  cellules  carti- 
lagineuses très  confluentes,  et  de  quelques  rares  faisceaux  de  tissu 
conjonctif.  C'est  dans  ce  point  que  j'ai  trouvé  quelques  cellules 
ayant  plusieurs  couches  de  capsules. 

1  Le  contenu  des  alvéoles,  d'une  coloration  plus  jaune,  est  con- 
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itilué  par  des  cellules  de  cartilage  à  capsule  unique»  et,  pour  la 
plupart,  envahies  par  des  gouttelettes  graisseuses. 

»  La  matière  fondamentale  est  également  infiltrée  de  graisse, 
qu'un  simple  courant  d'étber  entraîne  facilement,  et  alors  les  cel- 
lules apparaissent  dans  toute  leur  pureté. 

>  Une  grande  partie  de  la  tumeur  est  envahie  par  l'élément  cal- 
caire. L'ossification  s'est  faite  sous  forme  de  fibres  osseuses  sépa- 
rées les  unes  des  autres  par  des  sillons  qu'il  est  facile  de  voir  à 
l'œil  nu.  Ces  fibres  osseuses,  vues  à  400  diamètres,  sont  formées 
par  des  séries  de  corpuscules  osseux  tous  allongés  dans  le  sens  de 
l'axe  de  la  fibre,  et  n'offrant  que  des  traces  de  canalicules. 

>  La  veine  crurale,  dont  la  lumière  est  entièrement  bouchée  par 
le  développement  concentrique  des  parois,  est  également  trans> 
formée  en  substance  cartilagineuse  ayant  subi  les  mêmes  transfor- 
mations que  dans  la  tumeur. 

»  L'artère  crurale  est  parfaitement  saine.  Quant  à  la  vessie,  jft 
n'ai  trouvé  quelques  cellules  de  cartilage  remplies  de  graisse  que 
sur  les  parois  d'un  vaisseau  très  dur  à  la  pression. 

>  Les  parties  également  dures  de  l'utérus  ne  m'ont  offert  que 
tissu  conjonctif  très  condensé.  » 
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IXTiAiTS  DBS  FROCiU-TBRBAUX.  —  1.  Foyert  hèmôrrhagiqiMt  multiplet 
de  la  moelle  épinière.  -^  S.  Kjate  séreux  développé  aux  dépens  des 
plexus  choroïdes  du  cervelet.  —  3.  Pemphigus  intestinal  (?). —  4.  Ra* 
mollissement  chronique  du  cerveau.  — 5.  Hypertrophie  du  lobe  moyen 
de  la  prostate.  —  6.  Hernie  ombilicale  congénitale  étranglée.  — 
7.  Cancer  du  tibia;  ligature  de  Tartère  fémorale.  —  8.  Dégénères* 
cence  graisseuse  du  cœur  et  du  foie.  —  9.  Hémorrhagie  cérébrale  ; 
altération  du  système  vasculaire.  —  10.  Tumeur  fibro-plastique  et  col* 
loîde  de  la  région  scapulaire.  -—il.  Fracture  intra-capsulaire  du  col 
du  fémur.  «^  12.  Mal  de  Pott.  —  13.  Ulcère  simple  de  l'estomac. 

Observations.  —  Double  tumeur  lacrymale  ;  engorgement  lymphatique 
sons-maxillaire  considérable.  —  Érysipèle  de  la  fiice.  —  Broncho- 
pneumonie  intercnrrente.  — '  A  Vautopsie  :  Hypertrophie  ganglion* 
naire  générale.  -*  Hyperplasie  ceHulaire,  des  gangtious  bronchiqnet, 
mésentériques  et  lombaires.  —  Hyperplasie  flbroïde  des  gansions 

.  ftous-maxiUaires.  — >  Développement  anormal  des  glandes  isolées  et  ag* 
minées  de  Tintestin  gr^e  et  des  corpuscules  de  Malpighi  de  la  rate* 
—  Observation  et  réflexions  par  M.  Potain».  médecin  de  Thospice  des 
Ménages. 

Hypertrof^e  considérable  de  la  prostate;  difficultés  du  cathétérismo , 
fausses  routes  considérables;  péritonite.  -—  Mort;  autopsie»  pat 
M»  Launay,  interne  des  hôpitaux. 

PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

i.  M.  Ferrant  présente  un  exemple  à^hémorrhagie  de  la  moellt 
épiwèrey  et  communique  les  détails  suivants  : 

Le  nommé B...  (Jules),  âgé  de  viogt*cinq  ans,  cordonnier,  est 
entré  à  la  Pitié,  salle  Saint-Paul,  no  43,  service  de  M.Marrotte,  le 
4"  mars  4  861. 

Cet  homme,  d'une  faible  constitution»  est  atteint  d'une  déviation 
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rachidienne  qui  date  d'une  quinzaine  d'années.  Il  n'a,  d'ailleurs, 
jamais  eu  de  maladie  aiguë  bien  déterminée.  Il  commença  à  tra- 
vailler à  la  terre  vers  l'âge  de  douze  à  treize  ans,  et  prit  ensuite 
l'état  de  cordonnier,  qn'il  exerce  depuis  dix  ans.  Il  seufTre  depuis 
un  an,  dit-il,  de  douleurs  dans  le  ventre  et  dans  les  reins,  dou- 
leurs s'accompagnant  de  fourmillements  dans  les  membres  infé- 
rieurs. Constipation  habituelle,  miction  normale.  Ces  quelques 
phénomènes  se  sont  établis  peu  à  peu,  et  à  aucun  moment  il  ne 
paraît  y  avoir  eu  de  symptômes,  soit  d'une  déviation  brusque  de  la 
colonne  vertébrale,  soit  d'une  lésion  subite  de  la  moelle. 

Actuellement,  état  général  légèrement  cachectique  ;  faciès  pâle, 
amaigri.  Douleurs  en  ceinture,  douleurs  dans  les  jambes  avec 
fourmillements;  selles  difficiles;  urines  peu  abondantes,  lentes 
quelquefois;  pas  de  fièvre;  léger  état  muqueux  des  premières 
Toies. 

La  colonne  vertébrale  forme  une  courbure  complexe  à  ooncavité 
regardant  à  gauche  et  en  avant,  et  dont  le  point  culminant  se 
trouve  en  dedans  de  l'omoplate;  ce  dernier  os  forme  le  sommet 
de  la  proéminence  et  cadie  un  peu  les  apophyses  épioeuses  voi- 
sines. Il  n*y  a  pas  sur  tout  ce  tnget  de  point  bien  sensible,,  ai  ce 
n'est  un  peu  vers  les  lombes.  Pas  de  contracture,  mais  affaililiase- 
ment  marqué  des  deux  membres  inférieurs  ;  parfois,  mais  rare- 
ment, secousses  brusques  dans  les  deux  jambes. 

AZ  mars.  —  Les  douleurs  persistent  et  augmentent  même,  11  y 
a  rétention  complète  d'urine  et  constipation  absolue.  On  a  recours 
BU  cathétérisme  pratiqué  régulièrement  deux  fois  par  jour,  et  k 
Tadministration  de  lavements.  Le  malade  se  plaint  toujours  du  dos 
et  des  reins,  sans  que  l'exploration  du  rachis  dans  toute  son  éten- 
due révèle  autre  chose  que  la  déformation  ancienne.  Roideur  et 
contracture  bien  marquées  dans  les  jambes  depuis  cinq  à  six  Jours, 
avec  douleurs  vives  des  membres;  un  peu  de  dyspnée.  Rien  aux 
membres  supérieurs. 

Le  1 8 ,  les  deux  membres  inférieurs  demeurent  en  contrs^cture. 
L'état  général  est  le  même. 

Le  29,  l'urine  obtenue  par  le  cathétérisme  devient  bourbeuse 
et  sanguinolente,  sans  qu'il  y  ait  lieu  de  croire  à  une  fausse  route. 

8  avril,  —  L'urine  redevient  claire  et  ne  contient  plus  que  du 
mucus  plus  ou  moins  altéré.  Même  état  d'ailleurs  :  contracture; 
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mourements  sjpontSBés  complètement  Impossibles  ;  quelques  rares 
secousses convulsives ;  sensibilité  obtuse;  dyspnée. 

Le  46,  la  caebexie  se  prononce  de  plus  en  plus. 

Le  26,  escbares  très  profondes  ;  Tune  d'elles,  située  à  la  région 
fessière  du  côté  droit,  paraît  gagner  jusqu'à  Tos  iliaque. 

Le  29,  érysipèle  gangreneux  parlant  de  Tesebare;  bématurie  ; 
sueurs  profuses,  fièvre  intense,  dyspnée  extrême.  Le  malade  sue» 
combe  dans  la  nuit. 

Autopsie,  trent&'tix  heures  aprèê  la  mort,  •^  La  déviation  raeM* 
dienne  commence  aux  dernières  vertèbres  cervicales»  qui  SA 
portent  légèrement  à  droite,  pour  décrire  aussitôt  une  énorme 
courbure  saillante  ft  gaucbe  et  en  arrière,  et  qui  correspond  aui 
vertèbres  dorsales  ;  les  dernières  dorsales  reprennent  la  ligne  mé« 
diane  et  semblent  même  s'incliner  légèrement  à  droite  avec  les 
premières  lomb»res.  Aucune  trace  d'altération  ne  se  voit,  d'ail- 
leurs, dans  le  canal  rachidien;  à  part  leur  direction,  ses  pareii 
sont  normales.  La  moelle,  dans  toute  son  étendue,  ne  présente  an 
dehors  aucune  altération;  cependant  la  portion  cervicale,  au  ni- 
veau et  au-dessus  de  son  renflement,  présente  une  augmentation 
de  volume  remart}uable  et  une  coloration  brune.  Au  toucher,  on 
sent  comme  des  noyaux  plus  ou  moins  solides  qui  roulent  sous  lé 
pression  du  doigt  au  milieu  du  tissu  ramolli  de  la  moelle.  La  coupe 
verticale  faite  sur  sa  face  postérieure,  selon  la  ligne  médiane  et 
depuis  le  bulbe,  montre  l'aspect  suivant  :  à  quelques  millimètres 
au*dessous  de  l'entrecroisement  des  pyramides  existe  une  cavité 
contenant  un  liquide  séreux  clair  parfaitement  limpide  ;  ses  parois, 
molles,  sont  aussi  un  peu  tomenteuses  et  paraissent  tapissées 
d*une  toile  ténuCi  analogue  jusqu'à  un  certain  point  à  la  pie-mère 
ventriculaire.  Il  n'y  a  pas  de  flocons  dans  ce  liquide;  cependant 
une  petite  fausse  membrane  blanche  qui  se  retrouve  sur  les  bords 
paraît  y  avoir  été  contenue  ;  une  couche  de  substance  médullaire, 
ayant  partout  environ  de  2  à  4  millimètres  d'épaisseur,  enveloppe 
le  kyste,  qui  paraît  s*être  formé  par  un  simple  écartement  des 
fibres  normales.  Immédiatement  au-dessous  de  ce  kyste,  et  portant 
surtout  dans  le  cété  droit  de  la  moelle,  se  voit  une  tache  ronge  eu 
grande  partie  ecchymolique  et  mal  circonscrite,  produit  d'une 
apoplexie  récente.  Au-dessous  et  à  4  centimètre  du  kyste  existe  un 
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caillot  bien  limité,  à  contours  nets,  et  sur  lequel  la  moelle  ramollie 
est  aussi  étalée  en  membrane,  de  telle  sorte  qu'elle  s'en  détache 
facilement.  Ce  caillot  a  environ  4  centimètre  de  diamètre  et  pres- 
que 2  centimètres  de  haut.  Sa  surface  est  noirâtre  ;  sa  coupe, 
grenue,  indique  un  commencement  de  séparation  de  la  fibrine  et 
de  la  matière  noire  du  sang  ;  il  est  consistant  et  à  peu  près  en- 
kysté. A  4  centimètre  4/2  au-dessous  de  ce  caillot,  il  en  existe  un 
autre  de  volume  moitié  noindre,  ayant  le  même  aspect,  dur 
aussi,  mais  un  peu  plus  récent  cependant,  plus  rouge  et  moins  in- 
dépendant du  tissu  médullaire  qui  Tenvironne.  Ap-dessous  de  ce 
caillot,  la  moelle  est  le  siège  d'un  infarctus  assez  étendu,  sans 
tendance  à  la  séparation  des  éléments  du  sang  épanché.  Toute  la 
partie  de  la  moelle  qui  avoisine  ces  deux  caillots  possède  la  colo- 
ration brune  déjà  indiquée  et  due  à  Tinûltration  de  la  matière  co- 
lorante du  sang.  La  moelle  est  encore  en  ce  lieu  considérablement 
ramollie,  surtout  dans  ses  parties  centrales.  Entre  ces  caillots, 
une  ligne  centrale  plus  noire,  ecchymotique,  occupe  l'axe  de  la 
moelle  dans  toute  l'étendue  qui  leur  correspond. 

A  4  0  centimètres  de  là  environ,  au  niveau  de  la  plus  forte  cour- 
bure, existe  un  point  de  ramollissement  blanc  considérable,  à  un 
degré  avancé,  mais  de  peu  d'étendue.  Rien,  d'ailleurs..  Uisqu'à 
la  terminaison  de  la  moelle. 


s.  M.  Marcé  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  kyste  séreux 
développé  aux  dépens  des  plexus  choroïdes  du  cervelet.  -~  Par  son 
siège,  ce  kyste  répond  au  pédoncule  moyen  du  cervelet,  qui  con- 
stitue sa  paroi  supérieure  et  interne,  sa  paroi  inférieure  et  externe 
étant  constituée  par  une  membrane  kystique  transparente;  le 
liquide  contenu  dans  cette  poche  était  transparent.  L'examen  mi- 
croscopique fait  par  M.  Robin  a  démontré  l'existence  d'une  mem- 
brane kystique  complète  de  tissu  connectif ,  des  corpuscules  amy- 
lacés en  grande  quantité,  aucune  trace  d'éléments  sanguins 
permettant  de  penser  qu'il  y  ait  eu  en  ce  point  autrefois  un  foyer 
hémorrhagique.  Ce  serait  donc  là  un  véritable  kyste. 

Le  sujet  sur  qui  a  été  recueillie  cette  pièce  était  un  homme  âgé, 
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entré  à  Bicëtre  depuis  quatre  ans,  présentant  un  certain  degré 
d^affaiblissement  de  l'intelligence,  et  ayant  eu  à  diverses  époques 
quelques  périodes  d'agitation  ;  mais  il  n'y  avait  ni  aliénation  réelle 
ni  phénomènes  paralytiques.  On  n'avait  constaté  non  plus  aucun 
trouble  de  la  motilité  ;  cet  homme  pouvait  marcher,  travailler 
même.  La  mort  fut  produite  par  des  accidents  de  méningo-encé- 
phalite  diffiise. 


9.  M.  Chalvet  montre  des  portions  d'intestin  recueillies  chef 
un  individu  qui  avait  présenté  pendant  la  vie  un  pemphigvs  cutané. 
Ayant  constaté  à  l'autopsie,  en  divers  points  de  la  muqueuse  de 
l'intestin  grêle,  des  surfiaces  arrondiesy  au  niveau  desquelles  exis* 
tait  une  agglomération  de  sous-nitrate  de  bismuth  (médicament  qui 
avait  été  administré  pendant  la  vie),  il  a  été  amené  à  émettre 
l'idée  de  l'existence,  au  niveau  de  ces  points,  de  véritables  bulles 
de  pemphigus  qui  auraient  retenu  le  sel  de  bismuth  de  la  même 
manière  que  les  bulles  cutanées  retiennent  les  corps  pulvérulents 
avec  lesquels  on  les  saupoudre. 

Sans  nier  la  possibilité  du  fait  annoncé  par  M.  Chalvet,  plusieurs 
membres  de  la  Société  font  remarquer  qu^une  seule  chose  est  en 
réalité  prouvée  par  la  pièce  anatomique,  c'est  la  présence  du  sous- 
nitrate  de  bismuth  en  certaines  parties  de  la  muqueuse  intestinale, 
et  qu'on  ne  peut  considérer  comme  démontré  que  cette  agglomé- 
ration reconnaisse  la  cause  qui  lui  est  assignée  par  le  présenta- 
teur. 


4,  M.  Comil  présente  un  ramollissement  chronique  du  cerveau 
ayant  son  siège  dans  le  lobe  sphénoïdal  du  côté  droit. 

Le  sujet  sur  qui  cette  pièce  a  été  recueillie  était  un  homme'  âgé 
de  soixante  ans,  ayant  eu,  à  plusieurs  reprises,  des  congestions  céré- 
brales caractérisées  par  des  maux  de  tête,  des  éblouissements,  de 
l'embarras  delà  parole,  du  désordre  dans  les  idées;  ces  accidents 
ne  duraient  que  deux  ou  trois  jours.  Deux  semaines  environ  avant 
d'entrer  à  l'hôpital,  il  fut  atteint  d'hémiplégie  du  côté  droit.  Cette 
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Jiémiplôific  fui  constatée  1«  matin  iiu  ré?ftil,  et  elle  parait  ^tre  sur- 
venue  sans  perte  de  connaissance. 

Pendant  le  séjour  du  malade  à  Thôpilal,  on  constata  une  hémi- 
plégie complète  du  côté  droit,  et  de  l'incontinence  d'urine  et  des 
matières  fécales.  Il  succomba  à  des  accidents  d'empoisonnement 
4éterminés  par  un  liniment  ammoniacal  qu'il  avala  par  mégarde. 

A  l'autopsie,  on  constata  une  injection  très  marquée  de  h 
substance  grise  du  cerveau,  et  un  ramollissement  occupant  le  lobe 
sphénoidal  du  côté  droit.  Dans  toute  l'étendue  du  ramollissement 
les  méninges  adhéraient  à  la  substance  cérébrale. 


é»  M.  Métaxas  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  cas  à^hypcr- 
irophie  du  lobe  moyeu  de  la  prostate  présentant  cette  particularité 
que  k  tumeur  formait  une  saillie  mobile,  venant  s'appliquer  sur 
le  col  de  la  vessie  quand  celle-ci  se  contracjtait,  et  produisaiTt,  par 
suite  y  une  rétention  complète  d'urine.  Le  catbétérisme  pouvait  être 
pratiqué  avec  la  plus  grande  facilité. 


6.  M.  J.  Meunier  montre  une  hernie  ombilicale  congénitale  étran- 
glée, et  fournit  les  renseignements  qui  suivent  : 

La  7  mai  4  864  on  amena  dans  le  service  de  M.  Giraldès, 
le  nommé  F...  (Louis-Victor),  âgé  de  quatre  jours.  Cet  enfant 
présentait  au  milieu  de  la  ligne  blanche,  à  la  place  de  l'ombilic, 
une  tumeur  marronnée  du  volume  d'une  moitié  de  pomme  or- 
dinaire ;  à  la  partie  inférieure  de  cette  tumeur  se  voyait  le  cor- 
don ombilical,  qui  offrait  une  couleur  rouge  brunâtre;  la  tu- 
meur elle-même  avait  une  coloration  semblable,  et  exhalait  une 
odeur  d'une  fétidité  repoussante,  qui  n'était  autre  que  l'odeur  gan- 
greneuse. L'enfant  avait  le  ventre  ballonné,  et  déjà,  depuis  la 
veille,  il  ne  pouvait  rien  avaler  sans  le  rejeter  aussitôt  ;  il  rendait 
même»  dans  ses  vomissements,  des  matières  verdâtres  en  assez 
grande  abondance.  Malgré  l'administration  de  quelques  lavements 
huileux,  il  n'allait  point  à  la  garderobe.  N.  Girakiè«  examiaa  aUm- 
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tivémebt  ia  tanaeiir,  ^ui  offrail  une  eertaifte  deoaité»  pouvaaliiiire 
ptiBser  à  la  présence  du  foie  dans  la  hernie.  Les  tetiUtives  à% 
réduotioQ  ayant  été  infructueusas,  M.  Giraidés  sa  décida  à  le?ar 
rétraagleavent;  il  incisa  le  sac,  et  ne  tarda  pas  à  arriver  sur  la 
iMTÉie,  qui  fut  recotinuè  pour  âtre  constituée  par  lé  eœcUtn  et  une 
paHio  du'cdlon  ascendant.  Après  avoir  débridé  à  gauche,  il  réduisît 
-afèc  facilité  la  portion  intestinale  herniée,  et  la  maintint  réduite  j| 
Taide  d'un  bandage  approprié  ;  il  n'y  eut  qu'une  légère  hémorrha* 
gie  pendant  Topération,  le  ^cordon  ayant  été  lié  au  moment  de 
Ion  entrée  dans  Tanneau  ombilical  pour  plus  de  sûreté. 

Après  l'opération,  la  tension  du  ventre  se  calma,  les  vomisse* 
ments  cessèrent,  Tentant  put  boire  du  lait,  et  les  garderobes  sa 
firent  assez  bien.  Pourtant,  le  vendredi  40  mal,  M.  Giraldès  cou» 
stata  en  arrière  de  Tanneau  ombilical  la  présence  d'une  petite 
quantité  de  pus;  pendant  la  nuit  l'enfant  avait  beaucoup  crié,  il 
n'était  point  allé  à  la  selle,  et  avait  refusé  de  boire. 

Le  suintement  puriforme  était  plus  marqué  encore  le  samedi 
1 1  mai  ;  le  ventre  était  redevenu  ballonné ,  l'enfant  était  considé- 
irdl>leiiieftt  affaissé,  et  tout  faisait  présager  une  fia  prochaine  ;  em 
aiet,  le  soir,  à  trois  heures,  l'enfant  mourait. 

Vautopgi^^  faite  le  lendemain  matin,  montra  les  lésions  sui- 
tantes.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  constata  l'existence  d'une 
péritonite  générale.  Du  côté  de  l'anneau  ombilical,  on  trouva  un 
orifice  pouvant  permettre  l'introduction  de  l'extrémité  du  petit 
doigt,  et  montrant  à  gauche  la  partie  incisée  pour  le  débridement. 
En  outre,  on  remarque  la  présence,  à  la  partie  supérieure  de 
i'ombiUc  et  à  la  laice  postérieure  dé  la  paroi  abdominale^  d^ne 
l)nde  simple  à  son  insertion  pariétale,  bi^rquée  à  son  insertion 
ifiscérale;  cette  bride,  fermée  par  le  péritoine,  se  rend,  d'une 
part,  au  gros  intestin,  à  3  centimètres  de  son  origine,  en  un  point 
qui  est  un  peu  rétréci  ;  d'autre  part,  à  la  dernière  portion  de  l'in- 
testin grêle^  où  eUe  se  confond  avec  le  mésentère,  à  %  centimètres 
environ  de  l'extrémité  terminale  de  cet  intestin.  Seule,  toute  la 
P<Mrtion  située  entre  les  deux  brides  se  trouvait  dans  le  sac  hep- 
lusire;  par  conséquent,  la  hernie  était  formée  par  lecsscum,  une 
petite  portion  du  côlon  ascendant,  et  aussi  par  une  petite  portion 
delafinderintcatiB«rèie. 
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Nous  constatâmes  que  le  côlon  ascendant,  qui  n'était  plus  è  sa 
place  dans  la  cavité  abdominale,  remontait  en  avant  de  l'intestin 
grêle  à  la  partie  médiane  de  Tabdomen ,  et,  après  avoir  décrit 
quelques  flexuosités,  se  continuait  avec  le  côlon  transverse;  le  reste 
du  gros  intestin  était  normalement  placé,  et  offrait  son  volume 
ordinaire  ;  le  foie  était  à  sa  place  habituelle ,  et  ne  présentait 
aucune  altération.  Le  reste  des  viscères,  soit  abdominaux,  soit  tho- 
raciques,  ne  présentait  aucune  lésion. 

M.  Houël  demande  si  Ton  a  étudié  l'état  des  vaisseaux  ombili* 
caux.  Le  peu  de  temps  qui  s'est  écoulé  entre  l'opération  et  le 
moment  où  l'on  constata  la  présence  du  pus  le  porte  à  penser 
qu^il  y  avait  une  phlébite  préexistante. 

H.  Meunier  répond  que  l'état  de  sphacèle  dans  lequel  se  trou- 
vaient les  parties  n'a  pas  permis  de  reconnaître  s'il  y  avait  ou  non 
phlébite. 

M.  Trélat  considère  la  bride  sur  laquelle  M.  Meunier  a  attiré 
Tattention  comme  un  vestige  de  l'état  fœtal,  se  rapportant  an  point 
d'insertion  du  pédicule  de  la  vésicule  ombilicale,  point  qui 
s'éloigne  du  caecum  à  mesure  que  le  développement  parcourt  ses 
phases  ;  on  ne  peut  voir  là,  en  aucune  façon,  le  produit  d'une 
phlegmasie  analogue  à  celles  qui  donnent  lieu  aux  brides  intesti- 
nales proprement  dites. 


V.  M.  Xavier  Gouraud  fait  voir  un  cancer  du  tibia  recueilli  sur 
une  femme  qui  succomba,  dans  le  service  de  M.  Malsonneuve,  à 
des  accidents  consécutifs  à  la  ligature  de  l'artère  fémorale.  11  y  i 
huit  mois  seulement  que  la  malade  ressentit  pour  la  première  fois 
des  symptômes  consistant  presque  exclusivement  en  douleurs  assez 
vives  siégeant  au  côté  interne  de  la  jambe  gauche,  et  qui  furent 
regardées  comme  rhumatismales,  parce  que  la  malade  avait  eu  de 
nombreux  rhumatismes  antérieurs.  Deux  mois  après  l'apparition  de 
ces  douleurs,  se  manifesta  une  tumeur  assez  volumineuse  au  même 
endroit  que  les  douleurs  avaient  préalablement  envald,  si  bien 
que,  après  de  nombreuses  semaines  de  traitement  infructueux,  la 
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mâJade  se  décida  à  entrer  à  rhôpital  de  la  Pitié,  et  fut  placée  dans 
la  salle  Saint^ean. 

Voici  ce  que  l'ott  put  constater  :  à  quatre  travers  de  doigt  au* 
dessus  du  eou-de*pied,  jusqu'à  environ  40  centimètres  au-4es8ous 
de  la  rotule,  et  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe,  se  trouve  une 
tumeur  sur  la  nature  de  laquelle  il  est  difficile  de  se  faire  une  idée 
bien  arrêtée.  Elle  semble  formée  de  deux  parties  :  une  inférieure, 
rouge  et  assez  volumineuse  ;  une  supérieure,  moins  colorée  et 
plus  petite  qpe  la  première  ;  une  sorte  de  dépression  circulaire 
sépare  oes  deux  parties.  Pour  donner  une  idée  du  volume  de  la 
tuméfaction  de  la  jambe  en  ce  point,  on  peut  évaluer  à  3  centi'^ 
mètres  la  différence  du  niveau  où  se  trouve  la  tumeur  avec  le 
plan  de  la  jambe.  La  résistance  de  cette  tumeur  est  assez  grande, 
mais  nullement  uniforme  ;  il  existe  plusieurs  points  qui  sont  évi- 
demment ramollis.  Le  signe  le  plus  important  est  Texistence  de 
pulsations  isochrones  aux  battements  du  pouls,  que  Ton  sent  ma- 
nifestement dans  la  portion  inférieure  de  la  tumeur,  et  aussi  dans 
la  partie  supérieure,  mais  à  un  degré  moindre  ;  il  semble  qu'il  y 
ait  là  un  mouvement  d'expansion  de  la  tumeur  ;  quand  on  com- 
priiiie  la  fémorale  sur  l'arcade  des  pubis,  les  mouvements  s'arrê- 
tent immédiatement.  Il  est  important  de  noter  que  l'auscultation, 
appliquée  à  la  tumeur,  n'a  fourni  que  des  renseignements  négatifs. 
Les  signes  généraux  consistaient  en  une  décoloration  très  marquée, 
sans  teinte  jaune  paille  évidente. 

Cinq  jours  après  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  la  fémorale 
fut  liée  à  son  tiers  moyen  ;  immédiatement  le  membre  pâKt,  se 
refroidit,  et  les  battements  cessèrent. 

Le  lendemain,  la  chaleur  de  la  jambe  était  revenue,  et  s'était 
même  notablement  accrue  ;  mais  déjà  un  commencement  d'érysi- 
pèle  se  manifestait  au-dessus  de  la  ligature;  les  téguments  res- 
taient sains  au-dessous.  L'érysipèlc  ne  tarda  pas  à  devenir  phleg- 
moneux,  et  la  malade  mourut  le  i  4  mai  ;  elle  avait  été  opérée 
le  5  du  même  mois. 

A  V autopsie^  je  trouvai  au>dessus  de  la  ligature,  et  jusqu'à  3  od 
4  centimètres  au-dessus  du  pli  de  l'aine,  tous  les  téguments  infil- 
trés de  pus  ;  il  y  en  avait  également  dans  la  gatne  des  vaisseaux 
fémoraux,  et  le  couturier  présentait  l'aspect  du  psoas  dans  le 
psoïtis. 
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Qunïit  au  tibia ,  voici  les  lésions  qu'il  présente  :  si  i*oii  fliit 
une  coupe  longitudinale  de  Tos,  on  trouve  que  le  canal  médullaire 
611  oblitéré  dans  presque  toute  son  étendue  ;  à  sa  place  se  trouve 
du  tisau  osseux  de  nouvelle  formation,  et,  de  distance  en  distance, 
daa  plaques  alternativement  rosées  et  jaunâtres  ;  ces  plaques,  aussi 
bien  que  le  tissu  osseux,  sont  extrêmement  résistantes.  Il  existe 
toutefois  quatre  ou  cinq  points  où  la  matière  cancéreuse  est  déjà  ra* 
moitié,  et  où  Ton  peut  se  rendre  compte  de  la  cavité  qu'elle  s'est 
fermée  dans  la  diaphyse  de  Tos.  Quant  au  périoste,  il  est  épaissi, 
et  Ton  peut  voir  à  l'œil  nu  les  stries  osseuses  qui  partent  de  la 
floe  intei^ne  et  se  dirigent  vers  le  canal  médullaire  oblitéré.  En 
diehors  du  périoste,  il  existe,  dans  les  points  que  j*ai  déjà  signalés^ 
deux  tumeurs  constituées  par  de  la  matière  encéphaloîde. 

^11  microscofie,  j'ai  pu  constater  la  présence  des  éléments 
cancéreux^  des  ostéoplastes  de  nouvelle  formation,  mêlés  aux  glo- 
bules de  graisse  dans  la  partie  centrale  de  Tos.  De  pK»,  et  j*in* 
aisie  sur  ce  fait,  j'ai  pu  voir  de  belles  plaques  d'épitbélium  cylin- 
drique pourvu  de  ses  noyaux  et  nucléoles;  si  bien  que  si  le 
cancer  n'avait  pas  été  généralisé  dans  l'utérus,  qui  était  oomplé- 
tement  envahi,  et  dans  le  foie,  qui  présentait  quelques  noyaux 
squirrbeux,  on  aurait  pu  croire  à  un  canorofde. 

M.  ÏMMweauXy  après  avoir  rappelé  quelques*unes  des  partioo» 
larités  sur  lesquelles  M.  Gourand  a  appelé  l'attention  de  la  Société, 
insiste  sur  les  faits  suivants  :  1  °  analogie  parfaite  des  productions 
morbides  dans  les  différents  tissus  où  elles  ont  été  examinées; 
%^  généralisation  évidente  de  canoroïdes  que  quelques  chirur<« 
giens  considèrent  encore  aujourd'hui  comme  ne  se  produisant 
jamais. 


tt.  M.  ^.  Fotsm  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  exemple  de 
éé^Mveêcem^  graisseuse  du  cœur  et  du  foie,  reoueilli  cbez  un  indi' 
vidu  adonné  depuis  longtemps  à  des  abus  d'absinibe,  et  commua 
nique  les  détails  suivants  : 

Le  nommé  M...,  âgée  de  quarante  et  un  ans ,  clere  d^huissier^ 
entre  le  4  0  mai  4  861 ,  dans  le  service  de  M.  Voisin,  à  rhespiee  de 
Bicètre. 

Le  9  mai,  dans  la  nuit,  cet  homme,  adonné  à  l'abus  deTabr 
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sinthe^  et  ayant  eo  antérieurement  plusieurs  accès  de  âeliriwm 
iremetufy  avait  été  arrêté  dans  les  rues  de  Paris,  en  proie  à  une 
excitation  maniaque  intense,  accompagnée  de  terreurs  imagi- 
naires. A  son  entrée  dans  le  service ,  l'excitation  persistait,  et 
continuait  encore  le  \  1  mai,  à  la  visite  du  matin.  Le  malade,  cour 
vert  d'une  sueur  considérable,  est  assailli  par  des  hallucinations 
dËrayantes  de  l'ouïe  et  de  la  vue.  La  face  est  rouge  ;  les  yeux  sont 
brillants,  injectés,  animés  ;  la  langue  est  saburrale,  tremblante  ; 
la  soif  Ml  vive  \  le  corps  est  agité  d'un  tremblement  général  qui 
■éeasnte  l'emploi  de  la  camisole.  Le  malade  n'a  aucunement  con- 
seknce  de  son  état,  de  l'endroit  où  il  est ,  et  ne  répond  qu'aui 
questions  qui  ont  trait  aux  boissons  alcooliques.  Pouls  régulier, 
plein,  à  4  412.  (Ventouses  scarifiées  à'  la  nuque,  vésicatoire  à  la 
jambe  gauche,  deux  pilules  d'extrait  thébaïque,  0*^05;  diète; 
Ufii6aade  citrique,  deux  pots.) 

Le  4  2,  un  peu  moins  d'agitation,  mais  la  face  est  aussi  vultueuse; 
même  état  fébrile,  mêmes  terreurs.  (Opium;  diète  absolue.;  limo> 
nade  citrique.)  Dans  la  soirée,  le  malade  est  pris,  en  l'espace  de 
deux  heures,  de  huit  attaques  épileptiformes  se  succédant  rapide- 
ment ;  en  même  temps  la  face  prend  une  couleur  presque  vineuse. 
Dans  la  nuit,  douze  nouvelles  attaqties  en  Tospace  de  deux  heures 
et  demie.  À  partir  de  ce  moment,  coma,  et  mort  le  43  au 
matin. 

Autopsie  le  4  5  :  corpulence  notable  du  cadavre  ;  la  face,  le  coui 
les  jambes,  les  bourses  et  la  verge  sont  d'une  teinte  violacée  fou* 
cée  et  uniforme. 

Le  cœur  présente  une  plaque  laiteuse  à  sa  face  antérieure,  qui 
est  entièrement  recouverte  de  graisse.  La  paroi  antérieure  du  ven- 
tricule droit  parait  être  convertie  totalement  en  tissu  adipeux.  En 
un  point  voisin  de  la  terminaison  inférieure  du  ventricule,  la  paroi 
est  réduite  à  une  épaisseur  d'un  millimètre  ;  examinée  au  mia^os- 
cope,  cette  paroi  ne  paraît  contenir  que  du  tissu  adipeux.  La  paroi 
antérieure  du  ventricule  gauche  a  son.  épaisseur  normale,  mais  le 
tiisu  musculaire  est  pâle  et  jaunâtre  ;  si  on  Texamine  au  micros- 
cope, les  fibrilles  apparaissent  eemplètes,  sans  solution  de  eonti« 
nnité,  mais  leur  couleur  est  jaunâtre* 

Le  foie  présente  à  la  surface  de  ses  deux  lobes,  des  parties  entiè- 
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rement  jaunâtres  ;  examinées  an  microscope,  elles  contiennent  de 
nombreuses  gouttes  d*huile  ;  le  contour  des  cellules  payioienteuses 
est  mal  dessiné,  et  leur  couleur  est  d*un  gris  pâle. 

Vahdomen  est  remarquable  par  la  grande  quantité  de  tissu  adi- 
peux qu'il  contient. 

Encéphale  :  à  la  coupe,  le  cuir  chevelu  laisse  suinter  une  grande 
quantité  de  sang  ;  la  dure-mére  est  injectée  au  point  de  prendre 
une  coloration  presque  noirâtre.  La  pie-mére  est  d'un  rouge  à  peu 
prés  uniforme,  et  ses  mailles  sont  inûltrées  d'une  certaine  quantité 
de  sérosité  sanguinolente  ;  elle  n'a  pas  contracté  d'adhérences 
anormales  avec  la  substance  cérébrale.  Les  deux  hémisphères  pré- 
sentent, vers  leur  partie  moyenne  et  latérale,  un  pointillé  assez 
marqué.  Quant  aux  méninges  cérébelleuses,  elles  sont  très  nota- 
blement injectées.  La  substance  grise  du  cervelet  l'est  au  plus  haut 
degré,  et  a  pris  une  coloration  noirâtre,  surtout  intense  dans  les 
parties  qui  sont  en  rapport  avec  la  pie-mère. 

M.  Voisin  considère  ce  fait  comme  intéressant  à  un  double  point 
de  vue. 

4  °  Sous  le  rapport  des  phénomènes  épileptiformes  qui  ont  déter- 
miné la  mort,  et  qui  lui  semblent  dépendre  d'une  violente  conges- 
tion méningée  accompagnée  d'une  légère  sufTusion  séro-sanguino- 
lente  dans  la  cavité  arachnoïdienne  ; 

2'*  Sous  le  rapport  de  Vétat  graisseux  du  cœur,  on  a  signalé  et 
liien  décrit  l'état  gras  du  foie  ;  mais  une  semblable  dégénérescence 
du  cœur  n'a  pas  encore,  à  sa  connaissance,  été  signalée  jusqu'ici 
comme  conséquence  des  excès  alcooliques,  et  eu  particulier,  dans 
ce  cas,  de  Vabsinthisme,  état  bien  plus  grave  que  ses  congénères. 


9.  M .  Raynaud  montre  V appareil  cardiaque  d'une  femme  âgée 
de  soixante-six  ans  qui  a  succombé,  dans  le  service  de  M.  Yemois 
à  l'hôpital  Necker,  à  une  hémorrhagie  cérébrale  datant  d'un  mois. 

Le  foyer  avait  son  siège  dans  la  couche  optique  du  côté  droit  ; 
sur  la  coupe  du  corps  strié  du  même  côté  se  voyait  une  bande  jau- 
nâtre paraissant  provenir  d'un  très  ancien  foyer. 

Le  cœur  présente  à  un  haut  degré  la  dégénérescence  graisseuse. 
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Le  ventricule  droit  a  ses  parois  réduites  k  une  minceur  excessive, 
et  est  presque  entièrement  gras.  Le  ventricule  gauche  a  son  épais- 
seur à  peu  près  normale. 

Il  est  facile  de  constater  en  même  temps  qu'il  y  a  une  altéra- 
tion générale  des  vaisseaux,  et  M.  Raynaud  montre  la  carotide 
primitive  droite,  dont  la  face  interne  est  couverte  par  places  de 
dépéts  athéromateux.  Il  est  'impossible  de  ne  pas  établir  ici  un 
rapprochement  entre  l'altération  du  système  vasculaire  d'une  part, 
rhémorrhagie  cérébrale  de  l'autre,  et  il  est  permis  de  supposer 
que  cette  hémorrhagie  doit  être  attribuée  à  une  dégénérescence 
amyloîde  des  capillaires  du  cerveau. 

L'examen  microscopique  du  tissu  musculaire  du  cœur  montre 
qu'il  existe  encore  un  bon  nombre  de  fibres  musculaires  intactes 
au  milieu  d'une  prodigieuse  quantité  de  vésicules  adipeuses. 


!•.  M.  A.  Després  présente  une  tumeur  fibro-plastique  et  eol' 
kriide  de  la  région  scapulairef  et  communique  l'observation  sui- 
vante : 

La  nommée  D....,  âgée  de  cinquante  et  un  ans,  d'une  bonne 
santé  antérieure,  sans  antécédents  cancéreux  dans  ses  ascendants, 
entre  à  l'hôpital  de  la  Charité,  salle  Sainte-Catherine,  n°  23,  por- 
tant une  tumeur  à  la  région  scapulaire. 

Il  y  a  quatre  mois,  la  malade  constata  la  présence  d'une  tumé- 
faction du  volume  d'un  œuf  sur  le  bord  postérieur  de  l'aisselle 
gauche,  qui  s'accrut  lentement  et  sans  causer  de  douleurs,  si  ce 
n'est  dans  le  cas  de  chocs  un  peu  violents. 

Actuellement,  la  tumeur  occupe  la  fosse  sous-épineuse  ;  elle  a  le 
volume  d'un  œuf  d 'autruche,  elle  est  arrondie;  la  peau  qui  la  re- 
couvre est  violacée,  surtout  en  un  point  où  une  ponction  a  été 
faite  par  un  médecin  de  la  campagne.  Elle  est  adhérente  à  la  tu- 
meur, et  paraît  amincie.  Quant  à  la  tumeur,  elle  n'est  point  adhé- 
rente à  Tomoplate,  bien  qu'elle  suive  les  mouvements  du  bras,  ce 
qui  peut  s'expliquer  par  des  connexions  avec  le  muscle  grand  dw- 
sal.  Il  est  facile  de  constater  de  la  fluctuation  franche  en  deux 
points  de  la  tumeur  ;  mais  en  même  temps  on  peut  sentir  des 
noyaux  et  des  brides  d'une  dureté  fibreuse.  Il  n'y  a  point  de  gan- 
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gUons  engorges  dans  l'aisselle.  La  malade  ne  soufAre  pas,  et  parait 
en  bon  état,  do  reste.  Iji  ponction  qui  a  été  laite,  et  dent  il  reste 
la  trace,  donne  issue  à  du  liquide  séreux,  et  un  stylet  introduit  par 
Ja  fistule  qui  existe  conduit  dans  une  cavité  dont  les  parois  ont  une 
résistance  analogue  à  celle  que  Ton  constate  dans  lea  loyers  bé- 
matiques  ou  les  enchondromes. 

En  présence  de  ces  symptômes,  M.  Velpeau  porta  le  dlagnosHe 
suivsnt  :  Tumeur  de  mauvaise  nature  probablement  très  suscep- 
tible de  récidiver,  et  contenant  comme  éléments  du  tissu  fibro- 
pla&tique,  de  la  matière  colloïde,  faisant  toutefois  quelques  ré- 
serves en  faveur  d^une  ancienne  tumeur  hématique  dans  la  boursê 
séreuse  qui  siège  à  Tangle  de  Tomoplate.  Son  pronostic  fut  grave  ; 
il  crut  devoir  procéder  à  T ablation  de  la  tumeur.  Deux  incisions 
courbes  circonscrivirent  une  portion  de  la  peau  qui  recouvrait  It 
tumeur.  Celle-ci  fut  disséquée  au  milieu  des  muscles  grand  dorsal 
et  sous-épineux  ;  mais  nulle  part  il  n*y  avait  d'adhérences  avec 
l'omoplate.  Pendant  la  dissection  delà  tumeur,  deux  kystes  furent 
ouverts  :  ils  contenaient  de  la  sérosité. 

L'examen  de  la  tumeur  apprit  qu'elle  renfermait  :  4<^  du  tissu 
fibro-plastique  et  en  quelques  points  du  tissu  gélatineux  ;  9*  des 
plaques  phymatoïdes;  3°  un  vaste  épanchement  sanguin  avet:  des 
dépôts  ûbrineux  et  des  fausses  membranes  semblables  à  celles  des 
hématocèles.  L'examen  microscopique  découvrit  dans  cette  tumeur 
complexe  des  éléments  graisseux,  des  cellules  allongées  mûmes 
d'un  noyau  fibro-plastique,  plus  des  cellules  irrégulièrea  ayant  un 
ou  deux  noyaux,  et  des  noyaux  libres  en  grande  abondance. 

Cette  observation  est  intéressante  à  deux  points  de  vue  princi- 
paux :  1°  sous  le  rapport  de  la  rapidité  de  développement  du  tissu 
iibro-plastique  ;  2""  en  raison  de  la  multiplicité  dea  éié«AMls  qui 
composaient  la  production  pathologique,  ou  l'en  pounrail  voir 
peut^êtrei  un  fait  favorable  à  la  théorie  de&  transformatiQtta  anooK* 
sives  dana  les  tumeurs  cancéreuses. 


i  i .  M.  Gilletle  fait  voir  une  fraciinre  iièira-cap^kùrti  ducUé» 
létaur^  sutvei^ue  chex  une;  femme  de  soixante- âtx^neuf  ans  à  la 
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suiU  d'une  diuto  sur  la  hanche  droi(6|  chute  précédée  d'un  étouf*. 
disseiuent* 

Apre» .  être  r^tée  quelques  miDUtes  sans  eennaissanee,  oetl^ 
femme,  qu'on  avait  relevée^  essuya  de  marcher;  mais  la  deulcrur 
Yen  empêcha.  £Ue  fut  apportée  à  la  Pitié,  salie  Saint-Aufustiiiy 
n®  44,  service  de  Mt  Midion,  le  41  atril  4861.  Voie!  ce  qu'on 
constate  au  premier  eiamen  :  Somnolence^  décubitus  donah  La 
cuisse  droite  parait  un  peu  tassée  et  plus  grosse  à  ta  racine  ;  im-* 
possibilité  de  soulever  le  membre  ;  renveraement  du  pied  en  àe* 
hors ,  imposttbilité  pour  la  malade  de  le  ramener  en  dedans  ;  rae« 
courcissement  apparent;  raecovrcissement  réel  peu  considérable 
(2  centimètres?);  légère  eecbjfmose  an  niveau  do  grand  trocban- 
ter  ;  douleur  à  la  pression  dans  le  pli  de  l'aine  droite,  qitl  est  goti-* 
fiée  ;  douleur  à  la  partie  eiteme  de  la  eu»se  droite  dans  les  teaia^ 
tivea  de  mouvements  volontaire»  on  coaunoniqués;  pas  de  douleur 
dans  le  repo^  absoUi*  On  constate,  en  outre^  un  peu  de  déviatloti 
de  la  bouche  à  droite.  On  se  borne  à  mettre  le  genou  dans  la 
demi-flexion,  en  plaçant  un  coussin  sous  le  creux  poplité. 

La  malade  paraît  supporter  assez  bien  son  état  pendant  les 
premiers  jours  ;  mais,  au  commencement  de  mai,  elle  s'affaiblit 
beaucoup,  est  prise  de  temps  à  autre  de  diarrhée  ;  puis  vient  s'y 
joindre  une  rétention  d'urine  qui  nécessite  le  cathétérisme  pendant 
plusieurs  jours  de  suite.  La  malade  maigrit  et  est  presque  con- 
stamment dans  un  état  de  somnolence  dont  on  a  peine  à  la  tirer. 
Elle  meurt  \e  iS  mai. 

KVautopsie,  on  trouve  une  fracture  du  col  fémoral  intrarcapsu- 
laîre,  située  presque  immédiatement  en  dedans  de  l'insertion  de 
la  capsule  sur  le  col.  Ceîui-ci,  qui  est  plus  court  qu'à  l'état  nor- 
mal, parait  avoir  subi  un  certain  degré  d'écrasement,  de  tasse- 
ment. Aucune  trace  de  consolidation,  aucun  bowgeon  charnu 
attestant  une  tendance  à  la  cicatrisation.  Ëpanchement  sanguin 
noirâtre  tout  autour  de  Farliculation,  dont  la  capsule  est  complè- 
tement intacte. 

Cette  observation  nous  paraît  montrer  une  fois  de  plus  combien 
est  grave  la  fracture  du  col  du  fémur  cfiez  les  individus  âgés  ;  ici  la 
mort  est  survenue  très  rapidement.  Elle  montre  aussi  combien  est 
difQcile  le  diagnostic  de  la  variété  de  fracture  à  laquelle  on  a 
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affaire,  puisque  certains  signes  que  des  auteurs  ont  regardés 
comme  propres  à  la  fracture  intra-capsulaire  ont  manqué  chez 
notre  malade,  et  que,  d'un  autre  cdté,  on  y  a  rencontré  des.  sym- 
ptômes qui  semblaient  ne  devoir  appartenir  qu'ii  la  fracture  extra- 
capsulaire.  C'est  ainsi  que  Tecchymose  trochantérienne  existait 
chez  la  malade,  qui  a  donné  comme  cause  de  sa  fracture  une  chute 
sur  le  grand  trochanter  :  or,  selon  M.  Malgaigne,  cette  chute  pro- 
duit généralement  une  fracture  extra-capsulaire.  L'absence  de 
crépitation  au  niveau  du  grand  trochanter  et  la  douleiur  a^ez  vive 
siégeant  au  pli  de  Taine,  vers  l'insertion  du  psoas,  pouvaient  ce- 
pendant aider  au  diagnostic  de  la  variété  de  la  fracture. 

M.  Guyon  rappelle,  à  l'occasion  de  ce  fait,  qu'il  a  présenté  à  la 
Société  une  pièce  exactement  analogue.  Or,  il  est  intéressant  de 
prendre  note  des  faits  de  ce  genre  bien  observés,  car  les  chutes 
sur  le  grand  trochanter  sont  considérées  comme  devant  presque 
nécessairement  produire  une  fracture  extra-capsulaire. 


tli.  M.  Fischer  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  exemple  de 
mal  de  Poit  recueilli  dans  le  service  de  M.  Bouvier  à  l'hôpital  des 
Enfants. 

La  lésion,  qui  consiste  dans  une  excavation  assez  régulièrement 
arrondie,  occupe  la  partie  inférieure  de  la  région  cervicale  et  la 
partie  supérieure  de  la  région  dorsale  de  la  face  antérieure  du  ra- 
chis.  Malgré  la  destruction  du  corps  de  quatre  vertèbres,  malgré 
des  altérations  correspondantes  dans  les  articulations  vertèbre- 
costales,  il  n'y  avait  ni  tassement  ni  déformation  considérable.  On 
constatait  seulement  une  saillie  au  niveau  de  la  première  vertèbre 
dorsale.  Cette  affection  ne  s'était,  d'ailleurs,  manifestée  par  au- 
cune douleur  locale  accusée  par  l'enfant  ni  par  aucun  trouble  fonc- 
tionnel considérable.  Le  petit  malade  a  succombé  à  une  phthisie 
granulée.  Cette  circonstance,  jointe  à  la  forme  de  l'excavation  ra- 
chidienne,  permet  de  penser  que  la  lésion  initiale  du  tissu  osseux 
a  consisté  dans  une  infiltration  tuberculeuse. 


•j;i:î'I.  i  J 
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18.  M.  /'Vrranf  présente  un  ulcère  simple  de  l*estomac  qui  a 
sou  siège  à  la  face  antérieure  près  de  la  région  pylorique. 

Le  malade  sur  qui  la  pièce  a  été  recueillie  était  âgé  de  quarante 
ans.  Quoique  ta  marche  des  accidents  ait  été  ossez  rapide,  qu'il 
n*y  ait  pas  eu  de  tumeur  à  Tépigastre,  l'existence  de  vomissements 
notrs  fréquemment  répétés,  surtout  dans  les  derniers  temps,  avait 
fait  penser  qu'il  s'agissait  d'une  affection  cancéreuse. 

Il  n'existe  de  lésion  dans  aucun  autre  organe,  si  ce  n'est  dans 
le  foie,  qui  se  présente  avec  l'aspect  du  foie  gras,  quoiqu'il  ne 
,  graisse  pas  manifestement  le  scalpel  ;  cependant  le  tissu  de  l'or- 
gane surnage  quand  on  le  plonge  dans  l'eau,  et  M.  Lancereaux, 
qui  en  a  fait  l'examen  histologique,  a  constaté  qu'il  présentait 
c  une  altération  graisseuse  ressemblant  à  celle  que  l'on  observe 
chez  les  individus  qui  ont  succombé  à  des  accidents  ^consécutifs  aux 
abus  alcooliques.  >  M.  Lancereaux  se  demande  si  cette  considé- 
ration ne  serait  pas  de  nature  à  faire  rechercher  également  dans 
les  abus  alcooliques  la  cause  de  l'altération  des  parois  de  l'es- 
tomac* 


Double  tumeur  lacrymale,  engorqement   lymphatique  sous- 
maxillaire  CONSIDÉRABLE.  —  ÉRYSIPÈLE  DE  LA  FACE.  —  BrON- 

cho-pneumonie  intercurrente. 
A  l'autopsie  :  Hypertrophie  ganglionnaire  générale.  —  Hyper* 

PLASIE  cellulaire  DES  GANGUONS  BRONCHIQUES,  MBSENTBRIQUCS 
ET  LOMBAIRES.  —  HyPERPLASIE  FIBROÎDE  DES  GANGLIONS  SOUS- 
MAXILLAIRES.  —  DÉVELOPPEMENT  ANORMAL  DES  GUNDSS  ISOLEES 
ET  AGMINÉES  DE  L'INTESTIN  GRÊLE  ET  DES  CORPUSCULES  DE  MAL- 

piGHi  DE  LA  RATE.  —  Observation  et  réflexions  par  M.  Potain, 
médecin  de  l'hospice  des  Ménages. 

Madame  B...,  âgée  de  soixante  et  treize  ans,  pensionnaire  de' 
l'hospice  des  Ménages,  était  depuis  longtemps  sujette  à  des  rhumes 
qui,  chaque  hiver,  duraient  un  mois  ou  six  semaines,  mais  n'a- 
vaient jamais  eu  de  caractère  grave.  Elle  ressentait  depuis  plu- 
sieurs années  de  l'oppression  et  des  palpitations  habituelles , 
qu'elle  était  disposée  à  attribuer  à  de  nombreuses  émotions  et  à 
de  i^iolents  chagrins  qu'elle  avait  très  souvent  éprouvés.  Elle  ne 
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signalait  dans  ses  antécédents  aucune  maladie  sérieuse,  aucune 
autre  indisposition  habituelle^  Vers  le  mois  de  juiUet  4  859,  elle 
avait  fait  une  chute  dans  laquelle  elle  s'était  assez  violemment 
contus  le  doç  du  nez.  A  partir  de  cette  époque,  elle  aurait  com- 
mencé à  sentir  un  peu  de  gonflement  en  dedans  du  grand  angle 
de  Tœil  droit,  puis  il  s'y  était  formé  une  tumeur  qui  avait  été  ou- 
verte et  d'où  il  était  sorti  un  peu  de  pus.  L'ouverture  s'était  cica- 
trisée, puis  rouverte  à  plusieurs  reprises;  il  était  surveau  de  Tépi- 
phora  que  des  injections  dans  les  conduits  lacrymayx  avaient  un 
peu  diminué.  Enfin,  dans  les  premiers  jours  de  janvier  4  861,  il 
s'était  déclaré  une  kérato-conjonctivite  aiguë  avec  chémosis  consi- 
dérable,  qui  avait  été  traitée  par  des  purgatife,  des  cataplasmes  de 
fécule  et  des  instillations  de  sulfate  d'atropine.  Ce  fut  pour  ces 
accidents  qu'elle  entra  à  l'infirmerie  le  8  janvier  4  864 .  L'état  de 
l'œil  s'améliora  rapidement,  sans  laisser  autre  chose  qu'ua  peu  de 
déformation  de  la  pupille. 

Le  4  3 ,  elle  eut  un  peu  de  malaise  et  des  frissons,  une  toax  un 
peu  plus  fréquente  que  de  coutume  et  un  état  fébrile  modéré. 

Le  25,  palpitations  pénibles  ;  le  pouls  à  96 — 4  00,  irrégulier  ;  au 
cœur,  augmentation  peu  notable  de  la  matité  ;  battements  très  ir- 
réguliers,  tantôt  très  fréquents,  tantôt  d'une  extrême  lenteur  ;  im* 
pulsion  de  la  pointe  par  moments  très  énergique  ;  bruits  irréguliei*s 
sans  souffle... 

Le  4  3  février,  on  commençait  à  remarquer  au-dessous  de 
l'angle  de  la  mâchoire  du  côté  droit  une  tumeur  formée  par  des 
gansions  rolumineux  et  agglomérés,  peu  sensible  k  fa  pression, 
sans  rongeur  à  la  peau.  Les  jours  sorvants,  cette  turactrr  fit  des 
progrès  rapides,  entourant  l'angle  de  la  mâchoire  et  descendant 
le  long  du  cou.  Il  y  avait  un  peu  de  fièvre  et  queîque  tendance  au 
délire  pendant  la  nmî  ;  pas  de  douleur  locale. 

Le  4  6,  le  gonflement  avait  envahi  une  bornie  partie  du  cou. 
■Les  ganglions  se  trouvaient  perdus  au  milieu  d'un  empâtement 
phlegmoneux  avec  rougeur  de  la  peau;  pas  de  doulem*;  gêms  de  k 
déglutition,  difficulté  à  écarter  les  machoires^.  Dan»  Ha  gorge,  ron^- 
geur  ;  pilier  droit  refaulé  en  dedans  ^  pas  de  tuméfactioa  notable 
des  amygdales.  (Sangsues,  pommade  mercurieile^ 

Au  bout  de  quelques  jours,  la  tumeur  suppure  ;  il  se  iail  pht- 
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sieurs  ouvertures  spontanées  dont  il  sort  très  peu  de  pus,  mais 
des  lambeaux  volumineux  de  tissu  cellulaire  sphaoélé. 

Dans  les  premiers  jours  du  mois  de  mars,  un  érysipèle,  avec 
fièvre  intense  et  délire,  couvre  la  face  sans  s'étendre  au  delà. 

Le  4  6,  les  ouvertures  de  Tabcès  étaient  cicatrisées;  mais  il  res- 
tait un  gonflement  indolent  asseii  volumineux  au-dessous  de  Tangle 
de  la  mâchoire  du  côté  droit.  Le  sac  lacrymal  du  côté  gauche 
commeiiça  alors  à  se  prendre  à  son  tour,  avec  une  rougeur  asses 
vive  de  la  conjonctive  ;  il  ne  tarda  pas  à  former  une  tumeur  d'où 
Ton  exprimait  par  les  points  lacrymaux  un  liquide  puriforme.  Les 
glandes  sous-maxillaires  de  ce  côté  se  tuméfièrent  aussi,  quoiqn'à 
un  moindre  degré  que  celles  du  côté  droit. 

Dans  les  premiers  jours  d'avril,  tout  état  d'acuité  avait  disparu 
du  côté  gauche,  où  l'on  ne  trouvait  plus  qu'un  chapelet  gaiiglJon- 
naire  indolent,  et  dont  la  tumeur  lacrymale  persistait.  Quelques 
signes  d'état  inflammatoire  apparurent  alors  de  nouveau  dans  les 
ganglions  sous-maxillaires  du  côté  droit  et  se  dissipèrent  bienlôt. . 

Le  20,  la  malade  allait  bien,  commençait  à  reprendre  un  peu 
d'appétit  et  de  forces;  elle  toussait  toi\)ours  un  peu  et  ae  plaignait 
d'oppression,  mais  non  de  palpitations. 

Le  30  survint  une  broncho^aeumonie  qui  s'aggrava  rapide- 
ment, malgré  un  traitement  aussi  actif  que  le  permît  l'état  d'épui* 
sèment  de  la  malade« 

Elle  mourut  le  4  mai,  dans  la  nuit. 

Autopsia  la  6,  à  neuf  h9ur$i  du  matiti.  —  Pas  de  signes  de  dé^ 
composition  cadavérique. 

Dans  les  poumons  on  trouve  une  broacbo>pneQmome  éteadue  et 
des  dilatations  des  bronches  ;  au  somm«l  du  poumon  droit,  une 
dépression  froncée  linéaire,  et,  sous  cette  dépression,  deux  petites 
masses  globuleuses  du  volume  d'un  gros  aoyau  de  eerise,  formées 
d'une  matière  jaunâtre  en  partie  erétacée,  enveloppée  d'une  petite 
coque  grisâtre  d'apparence  fibreuse.  La  partie  jaune  est  ibnufée  àt 
matière  organique  sans  forme  déterminée,  infiltrée  d'une  grande 
quantité  de  graisse,  de  cholestérÎBeet  de  oarbcmate  cakaife,  som 
fiarake  de  granulations  opaques,  scAubles  dans  Taeide  chlorbydrtqiie 
avec  dégagement  d'aéde cariMmqtie.  âana  la  coque  grisâtre,  on 
ne  treHve.  qutt  du  liestk  fibreux  deikWy  senré,  rtndi»  un.pett  «f^iiMi, 
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et  des  cellules  fibro-plastiques  en  notable  proportion.  Le  paren- 
chyme pulmonaire,  au  voisinage,  est  sensiblement  normal,  avec 
une  quantité  modérée  de  matière  noire  grenue  ;  le  tissu  élastique 
des  cloisons  intervésiculaires  est  très  distinct. 

Les  ganglions  bronchiques  situés  à  la  racine  même  des  pou- 
mons et  le  long  de  la  trachée  sont  volumineux,  noirâtres,  mous; 
on  n'y  trouve  que  des  cellules  parenchymateuses  ordinaires,  tas- 
sées les  unes  contre  les  autres,  et  dont  pour  la  plupart  on  ne  dis- 
tingue absolument  que  le  noyau  et  une  assez  grande  quantité  de 
matière  noire  sous  forme  de  fines  granulations,  avec  des  intermé- 
diaires très  gradués  entre  les  masses  pigmentaires  jaunes  et  les 
grains  de  la  matière  noire.  Dans  Tintérieur  du  poumon,  on  cherche 
vainement  des  traces  de  ganglions  bronchiques. 

Au  cœur,  les  lésions  les  plus  saillantes  sont  une  hypertrophie 
modérée  avec  dilatation  très  marquée  des  cavités  droites,  deux  ul- 
cérations sur  la  valvule  tricuspide,  et  un  caillot  fibrineux  volumi- 
neux dans  ce  ventricule  et  l'artère  pulmonaire. 

Cavité  abdominale,  —  En  ouvrant  l'abdomen  et  en  déplaçant  la 
masse  intestinale,  on  reconnaît  que  le  mésentère  est  occupé  par 
une  quantité  considérable  de  ganglions  lymphatiques  hypertrophiés 
dont  l'ensemble  égale  au  moins  le  volume  d'une  tôte  de  fœtus  à 
terme.  De  ces  ganglions,  quelques-uns  ont  le  volume  d'un  gros  œuf 
de  poule  ;  la  plupart  sont  moins  gros  ;  il  y  en  a  un  nombre  infini 
de  la  grosseur  d'un  noyau  de  cerise  ou  d'un  petit  haricot  ;  les  plus 
volumineux  occupent  la  partie  adhérente  du  mésentère,  les  plus 
petits  avoisinent  l'intestin  et,  sur  le  côlon,  se  trouvent  accolés  à 
l'intestin  lui-même.  Tous  ces  ganglions  ont  une  consistance  assez 
molle,  élastique,  non  friable  ;  incisés,  leur  coupe  donne  peu  de 
suc  ;  sur  la  plupart  des  petits  et  des  moyens,  elle  est  blanche  ou 
légèrement  rosée;  sur  presque  tous  les  gros,  elle  présente  un  as- 
pect marbré  de  blanc  et  de  rouge  sombre,  avec  de  nombreuses 
taches  noirâtres,  comme  ecchymotiques.  Dans  tous  ces  ganglions, 
gros  et  petits,  on  ne  trouve  guère  autre  chose,  au  microscope,  que 
des  noyaux  et  cellules  lymphatiques  tassés  les  uns  contre  les 
autres;  les  noyaux  libres  prédominent  considérablement;  lesqueN 
ques  cellules  que  l'on  rencontre  se  bornent  h  une  membrane  cel- 
lulaire très  mince,  avec  un  contenu  clair  et  presque  immédiate* 
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méat  appliqué  sur  le  noyau.  Du  stroma  fibreux  de  la  glande  on 
retrouve  à  peine  des  traces.  Autour  des  plus  volumineux  et  des 
plus  hypérémiés  de  ces  ganglions  il  existe,  à  la  surface  du  péri- 
toine, quelques  pseudo-membranes  très  molles,  trace  d'une  péri- 
tonite circonscrite  récente;  pas  de  liquide  en  quantité  notable 
dans  la  cavité  périlonéale.  Les  ganglions  lombaires  sont  également 
très  volumineux  et  forment  deux  gros  chapelets  sur  les  côtés  du 
rachis.  Les  ganglions  sacrés  ne  semblent  pas  notablement  hyper- 
trophiés ;  ceux  qui  bordent  Testomac  sont  un  peu  plus  volumineux 
que  de  coutume.  Estomac  à  l'état  normal.  L'intesUn  grêle  présente 
çà  et  là  un  peu  d'hypérémie  sous  forme  de  fines  arborisations  ;  la 
muqueuse  est  partout  intacte.  A  partir  de  la  moitié  à  peu  prés  de 
l'intestin  grêle  et  jusqu'à  la  valvule  iléo-cœcale,  on  voit  un  grand 
nombre  de  follicules  isolés,  légèrement  saillants  et  blancs;  les 
plaques  de  Payer,  au  nombre  d'une  vingtaine,  sont  très  appa- 
rentes, légèrement  saillantes,  un  peu  granuleuses  à  leur  surface, 
souples,  sans  induration  notable,  d'un  blanc  mat.  Dans  le  gros 
intestin,  pas  de  follicules  saillants;  intégrité  de  la  muqueuse.  La 
rate  a  un  volume  un  peu  supérieur  à  son  volume  normal  ;  elle  est 
assez  ferme  et  présente  à  la  coupe  une  coloration  d'un  rouge  vif 
uniforme,  sur  laquelle  tranchent  un  très  grand  nombre  de  points 
blancs  du  volume  d'un  grain  de  chènevis,  et  les  trabécules  blan- 
châtres très  apparents.  Les  points  blancs  tiennent  à  la  présence  de 
grains  arrondis  un  peu  irrégulièrement,  d'un  blanc  mat,  d'une 
consistance  faible,  et  qui  sont  constitués  par  une  accumulation  de 
noyaux  en  tout  semblables  à  ceux  trouvés  dans  les  ganglions  lym- 
phatiques. Le  foie  ne  présente  aucune  altération  notable. 

Les  ganglions  du  cou,  très  hypertrophiés,  ont  une  consistance 
très  ferme,  et  à  la  coupe  un  aspect  nacré,  luisant,  opalin,  comme 
semi-cartilagineux;  on  y  trouve,  outre  les  noyaux  et  cellules  lym^ 
phatiques,  ime  très  grande  quantité  de  tractus  fibreux  bien  déve« 
loppés,  rendus  un  peu  opaques  par  un  mélange  de  matière  grenue 
et  quelques  granulations  graisseuses. 

Les  glandes  inguinales  sont  très  nombreuses,  un  peu  hypertro* 
phiées,  d'une  teinte  légèrement  rosée. 

Le  sang  de  la  veine  cave  présente  un  aspect  normal  avec  quel-* 
ques  coagulums  ;  les  globules  rouges  et  blancs  sont  dans  un  rap- 
port sensiblement  normal  en  quantité  et  sans  altération  morpholo- 
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gique  ;  mais  la  quantité  des  globulins  paratt  sensiblement  exagérée. 
Les  caillots,  examinés  avec  soin,  ne  paraissent  pas  non  plus  con- 
tenir une  quantité  anormale  de  globules  blancs. 

Réflexions.  —  Je  crois  pouvoir  offrir  ce  fait  comme  un  bel 
exemple  à* hypertrophie  cellulaire  ou  parenchymateufe  des  ganglions 
lymphatiques  généralisée  ou  tendant  à  se  généraliser. 

Je  désire  appeler  l'attention  de  la  Société  sur  la  coïncidence  de 
cette  hypertrophie  avec  le  développement  anormal  des  glandes 
isolées  et  agminées  de  l'intestin,  et  des  corpuscules  de  Malpighi 
de  la  rate,  organes  qui  sont,  comme  on  sait,  rattachés  au  système 
lymphatique  sans  qu'on  ait  déterminé  jusqu'ici  leur  mode  de  rela- 
tion. 11  me  paratt  que,  selon  toute  probabilité,  l'hypertrophie  gan- 
glionnaire a  été  ici  un  fait  primitif,  qui  ne  saurait  être  rattaché  à 
une  lésion  primitive  de  l'intestin,  attendu  que,  pendant  la  vie,  la 
malade  n'avait  présenté  aucun  désordre  notable  du  côté  des  voies 
digestives,  et  qu'à  l'autopsie  on  n'a  pas  trouvé  de  lésion  appré- 
ciable de  la  muqueuse  ;  celle  des  glandes  isolées  et  agminées  ne 
saurait  non  plus  être  considérée  comme  l'origine  de  la  maladie  des 
ganglions,  puisqu'elle  n'existait  pas  dans  le  gros  intestin,  dont, 
néanmoins,  les  ganglions  étaient  déjà  hypertrophiés.  Ënûn  l'hy- 
pertrophie commençante  des  glandes  inguinales,  qui  ne  pourrait 
se  rattacher  à  aucune  lésion  locale,  parsdt  indiquer  positivement  la 
tendance  hypertrophique  générale  du  système  ganglionnaire.  Dans 
les  ganglions  eux-mêmes,  l'hypérémie  ne  paraît  pas  non  plus 
pouvoir  être  considérée  comme  le  fait  primitif,  car  elle  manque 
complètement  dans  un  bon  nombre  de  ces  glandes,  déjà  notable- 
ment hypertrophiées. 

Malgré  l'abondance  des  globulins,  qui  a  paru  exagérée  dans  le 
sang  de  la  veine  cave  recueillie  après  la  mort,  je  ne  voudrais  pas 
donner  ce  fait  pour  un  cas  évident  de  leucocytose  lymphatique, 
attendu  que  le  sang  n'ayant  pas  été  examiné  pendant  la  yie,  je 
pense  qu'il  y  a  à  se  défier  des  altérations  cadavériques  de  ce 
Uquide. 
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ilTPERTHOPHIE   CONSIDÉRABLE  DE   LA  PROSTATE.  —  DIFFICULTÉS   DU 
CATHÉTÉRISME.  —  FAUSSES  ROUTES  CONSIDÉRABLES.  —  PÉRITONITE. 

—  Mort. — Autopsie,  par  M.  Launay,  interne  des  hôpitaux. 

M..L...,  âgé  de  soixante-quatorze  ans,  entre  à  la  maison  de 
santé,  le  30  avril  4S64,  dans  le  service  de  M.  Demarquay.  G*est 
un  ancien  notaire,  qui  a  toujours  joui  d*une  certaine  aisance,  et 
mené  une  vie  sédentaire.  Depuis  longtemps  déjà  il  éprouvait  des 
difficultés  pour  uriner.  Il  y  a  huit  mois,  ces  difficultés  devinrent 
telles  qu'il  dut  appeler  un  chirurgien,  qui  le  sonda,  et  lui  passa  pen- 
dant quelque  temps  des  bougies;  mais,  depuis  cette  époque,  il  a 
toujours  eu  beaucoup  de  peine  à  uriner  ;  il  était  obligé  de  se  faire 
sonder  souvent.  Sa  santé  s'était  très  peu  altérée. 

La  veille  de  son  entrée  à  la  maison  de  santé,  une  personne 
étrangère  à  l'art  voulut  le  sonder  et  ne  put  y  parvenir;  elle  fît 
quelques  tentatives  infructueuses,  et  à  la  fin,  comme  îe  malade 
était  tourmenté  d'un  besoin  pressant  d'uriner,  on  envoya  cher- 
cher un  médecin,  qui  essaya  à  son  tour  de  sonder  le  malade;  mais 
il  ne  put  parvenir  à  pénétrer  dans  la  vessie,  et  ne  vit  sortir  de  la 
sonde  que  du  sang. 

On  amena  alors  le  malade.à  la  maison  de  santé,  où  il  arriva  i 
dix  heures  du  matin,  pendant  la  visite  de  M.  Demarquay,  qui  tenta 
immédiatement  de  pratiquer  le  cathétérisme.  La  sonde  pénètre 
du  premier  coup  dans  une  cavité  que  l'on  croit  être  la  vessie  ,  il 
sort  un  peu  de  sang  liquide  et  quelques  caillots,  puis  plus  rien. 
Convaincu  que  des  caillots  bouchent  les  orifices  de  la  sonde , 
M.  Demarquay  veut  y  injecter  de  l'eau ,  mais  il  ne  peut  y  parvenir  ; 
il  tente  d'aspirer  avec  Ja  seringue,  mais  sans  résultai.  Alors  il 
retire  la  sonde,  et  introduit  à  sa  place  un  instrument  de  lithotritie 
pour  écraser  les  caillots  ^et  en  faciliter  l'expulsion  ;  l'instrument 
manœuvre  librement  dans  cette  cavité,  ce  qui  confirme  dans  Topi- 
nion  que  la  sonde  est  bien  dans  la  vessie.  On  met  alors  une  sonde 
de  gomme,  par  laquelle  il  sort  encore  un  peu  de  sang,  mais  pas 
une  goutte  d'urine.  La  sonde  est  fixée  à  demeure,  et  le  chirurgien 
recommande  de  surveiller  le  malade,  et  de  faire  toutes  les  deux 
heures  des  injections  d'eau  froide. 

Pendant  la  journée,  on  essaye,  mais  en  vain,  défaire  cesinjec* 
tiens. 
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Le  soir,  à  cinq  heures,  M .  Demarquay  arrive  avec  le  médecin 
qui  avait  essayé  en  vain  de  sonder  le  malade  ;  ce  praticien  émet 
ridée  que  cette  poche  dans  laquelle  a  pénétré  la  sonde  n*est  pas 
la  vessie.  C'est,  croit-il,  une  fausse  route  pratiquée  entre  le  rectum 
et  la  prostate  ;  en  eiïet,  par  le  toucher  rectal  on  s'assure  que  la 
sonde  iBst  très  près  de  l'intestin  ;  elle  ne  semble  séparée  du  doigt 
que  par  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure  du  conduit  ;  il  y  aurait 
là  une  vaste  poche  pleine  de  caillots  dans  laquelle  s'engageait  la 
sonde.  Alors  M.  Demarquay  prend  une  grosse  sonde  de  gomme 
munie  d'un  mandrin^  lui  donne  une  courbure  très  prononcée  en 
arc  de  cercle,  et  renouvelle  avec  cette  sonde  ses  tentatives  ;  après 
quelques  efforts  et  quelques  tâtonnements,  il  pénètre  dans  la 
vessie.  Il  sort  immédiatement  2  liires  et  demi  au  moins  d'urine,^ 
et  le  malade,  qui  auparavant  était  dans  un  état  d'anxiété  extrême, 
se  trouve  de  beaucoup  soulagé.  La  sonde  est  fixée  à  demeure,  et 
l'on  fait  tous  les  jours  deux  fois  des  injections  d'eau  froide. 

Pendant  les  sept  premiers  jours  l'état  du  malade  est  assez  bon; 
il  y  a  peu  de  fièvre,  mais  il  reste  toujours  un  certain  degré  de 
prostration. 

Le  7  mai,  en  arrivant  du  bain,  il  est  pris  d'un  frisson  violent 
qui  dure  deux  heures  ;  il  a  eu  la  fièvre  pendant  la  journée,  du 
délire  pendant  la  nuit.  (Sulfate  de  quinine.) 

Le  8,  nouveau  frisson  le  matin,  fièvre,  anorexie,  langue  épaisse 
et  sale,  ventre  douloureux,  urine  rouge  et  peu  abondante»  délire 
la  nuit. 

Le  9,  son  état  s'aggrave  :  prostration  extrême,  fièvre  violente, 
subdelirium  continuel. 

Le  4  0,  le  malade  succombe. 

Autopsie.  —  Le  tissu  cellulaire  du  petit  bassin  est  enflamfné  ;  le 
péritoine,  dans  toute  cette  région,  a  perdu  sa  transparence;  il  est 
recouvert,  dans  plusieurs  points,  de  fausses  membranes  peu 
épaisses.  A  droite,  on  trouve  un  abcès  sous-péritonéal  qui  contient 
environ  deux  cuillerées  de  pus  fétide. 

La  vessie  a  acquis  une  capacité  considérable  ;  elle  a  la  forme 
d'une  poche  allongée  verticalement  jusqu'à  une  hauteur  de  4  2  cen- 
timètres ;  la  muqueuse  a  sa  coloration  normale  ;  les  parois  du 
réservoir  ne  sont  pas  épaissies,  et  ne  sont  le  siège  d'aucune  alté- 
ration. 
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F.a  prostate  a  acquis  un  volume  énorme  :  son  étendue  d'avant 
en  arrière  est  de  4  0  centimètres  ;  son  diamètre  transversal  est  de 
4  4  centimètres  et  demi  ;  le  lobe  gauche  surtout  est  hypertrophié 
d'une  manière  considérable;  son  épaisseur  transversale  est  de 
7  centimètres;  son  étendue  d'avant  en  arrière  est  de  9  centi- 
mètres ;  son  étendue  dans  le  sens  vertical  est  de  7  centimètres  et 
demi.  On  comprend  qu'avec  des  dimensions  aussi  énormes  de  la 
glandé  la  cavité  prostatique  ait  acquis  une  capacité  assez  grande 
pour  qu'une  sonde  étant  introduite  dans  son  intérieur,  on  puisse  la 
croire  dans  la  vessie . 

L'intérieur  de  la  portion  prostatique  de  Turèthre  est  le  si^e  de 
désordres  graves  que  nous  allons  maintenant  étudier  :  la  muqueuse 
qui  recouvre  la  face  uré^hrale  du  lobe  gauche  est  décollée,  dila- 
cérée  dans  une  étendue  considérable  ;  ce  décollement  a  6  centi- 
mètres d'étendue  de  bas  en  haut,  et  5  d'avant  en  arrière  ;  la  cavité 
qu'il  forme  est  pleine  de  caillots  sanguins  putréfiés.  Dans  la  partie 
de  cette  cavité  qui  regarde  la  vessie  vient  s'ouvrir  une  fausse  route 
qui,  en  décollant  la  muqueuse,  arrive  jusque  dans  le  réservoir 
urinaire  ;  c'est  par  là  qu'a  dû  pénétrer  la  sonde  pour  entrer  dans 
la  vessie.  Enfin  on  remarque  sur  la  partie  moyenne  de  la  cavité 
prostatique,  en  arrière  du  verumontanum,  deux  petits  culs-de-sac 
qui  ont  été  pratiqués  par  le  bec  du  cathéter  dans  les  tentatives 
faites  pour  sonder  le  malade  ;  chacun  de  ces  culs-de-sac  a  environ 
un  centimètre  de  profondeur. 

Le  tissu  de  la  prostate  a  sa  couleur,  sa  densité  normales  ;  rien 
n'indique  qu'il  ait  subi  aucune  altération.  Il  paraît  y  avoir  eu  là 
une  hypertrophie  simple  ;  cette  augmentation  de  volume  n'a  porté 
que  sur  les  lobes  latéraux;  le  lobe  moyen,  cette  portion  qui,  dans 
certains  cas,  forme  une  sorte  de  valvule  h  l'orifice  uréthro-vésical, 
est  à  peine  développé.  La  portion  médiane  de  la  prostate,  celle 
qui  regarde  le  rectum,  est  extrêmement  mince,  au  point  qu'une 
sonde  étant  dans  la  cavité  prostatique  pendant  qu'on  introduit  le 
doigt  dans  le  rectum,  on  croit  que  le  doigt  n'est  séparé  de  la  sonde 
que  par  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure  de  l'intestin.  Ce  dernier 
fait  explique  pourquoi  le  médecin  qui  avait  sondé  le  malade  pensait 
avoir  introduit  sa  sonde  dans  une  fausse  route  située  entre  le  rec- 
tum et  la  prostate. 

*•  - I <  ■ 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  GRUVEILHIER. 

t .  M.  Verneuil  se  propose  de  mettre  sous  les  yeux  de  la  BodM 
quelques  pièces  relatives  aux  varices  profondes,  et  deisliipéos  à  élu- 
cider leur  origine  et  leur  développement. 
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A .  Il  m^tfe  d'abord  un  eas  de  pWhiU  fi««  min^è  \içt.ir%q\ieu^$ 
renfermées  dans  l'épaisseur  du  soléaire.  Sur  cette  pièce,  qui  est  ip- 
jeoté^  ai}  soif,  qn  voit  30))s  la  peavt,  aii  nive^M  de  la  réviq^oii  du  (iers 
moyen  avec  le  tieF9  infiérieur  de  la  jambe,  et  près  du  bord  iIlter&^ 
du  tibia ,  ua  peloton  de  varices  sou^-cutané^^  bi^P  déy^lopp^es, 
et  qui  siégeât  dans  des  vaisseau])^  de  troisième  ofdre  appfirteoaq^ 
au  groupe  saphène  interne  ;  elles  sont  très  serpentine^  ot  cpmiftMr 
mqueBt  d*uiie  part  a<^ec  la  sapbèqe  intome,  de  Tautre  av^e  )^  sa- 
phène eiterne  ;  puis  tr^s  largement  et  par  plusieurs  p^pau^,  p^p 
les  veinas  tibialea  postérieures  et  surtout  av^G  les  veiqes  iqtrar 
musttulaises  du  si^éaive.  Sous  la  peau  et  da^s  la  partie  inféri^Mf^ 
du  muscle,  les  vaisseaux  variqueux  sont  très  peripéablos  à  l'iiyee- 
tion,  et  n'offrent  auepne  trace  récente  ou  ancienne  d'ipflamqaation  ; 
â  en  est  autrement  à  la  partie  supérieure  fl(i  muscle  :  les  deux  grps 
troncs,  en  effet,  qui  vont  gagner  les  veines  poplitées  da^sTint^rr 
stice  des  fibres  musculaires  sont  remplis  par  des  caillots  volui^i- 
neux  de  date  différentes  à  m  jug^r  par  leur  coloration,  leur,  ppnsiir 
tance  et  leur  adhérence  ;  les  uns  sont  encore  d'un  roug^  sombra 
et  friables,  les  autres  en  partie  décolorés  et  de  consistance  fibri- 
neuse.  Ces  caillots  obturent  complètement  la  lumière  des  vaisseaux 
qu'ils  occupent  et  qu'ils  distendent  ;  ils  atteignent,  en  certains 
points,  le  volume  du  petit  doigt  d'un  adulte,  bosselés,  inégaux, 
longs  de  4  0  à  4  2  centimètres  ;  ils  commencent  vers  le  tiers  infé- 
rieup  de  la  niasse  musculaire,  et  cessent  un  peu  avant  }e  point 
où  les  veines  sortent  du  muscle  pour  se  jeter  dans  les  veines  ppr 
plitées. 

l^s  caillots  intérieurs  ne  sont  pas  les  seules  preuves  de  Vp^^- 
tence  d'une  phlegmasie  antécédente  ;  les  parties  ambiantes  ei^  ont 
également  conservé  le  stigmate.  En  effet,  au  niv^au  des  points  où 
se  montrait  la  coagulatiop,  les  veines  sont  très  adhérentes  aux  par- 
ties ambiantes,  ce  qui  rend  leur  dissection  et  leur  isolement  diffir 
ciles.Les  fibres  charnues  en  contact  avec  elles  sont  pâles,  jaunâtres, 
infiltrées  de  matière  plastique  mélangée-  de  graisse;  elles  spi^t 
comme  ecchymosées  au  niveau  des  points  où  la  coagulation  est  ré? 
cente  et  les  caillots  encore  noirs.  Au  contraire,  dans  la  partie  sous- 
cutanée  du  peloton  variqueux,  et  même  dans  Tépaisseur  du  tiei^ 
inférieur  du  muscle,  les  vaisseaux  sont  entourés  d'une  couche  très 
miaee  d'un  tissu  cellulaire  très  distinct  qui  les  isole  des  fibres  mus? 
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ctilaîres  ;  celles-ci  sont  1res  saines  et  d*iin  beau  rotige,  aussi  la  dis- 
section est-elle  ici  très  aisée. 

Voici  donc  un  bel  exemple  de  pblébite  variqueuse  profonde;  peut- 
Atre  aurait-il  été  possible  de  le  reconnaître  sur  le  vivant  par  la  paK 
pation;  car.  en  relâchant  le  mollet,  on  sent,  à  travers  les  muscles, 
des  indurations  profondes  qui  devaient  sans  doute  être  douloureuses 
à  la  pression. 

Dans  tous  les  cas,  ce  fait  peut  éclairer  la  clinique  à  Tavenir.  Il 
n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  qui  sont  pris^  au  milieu 
de  la  santé  ou  dans  le  cours  d'une  maladie,  de  douleurs  très  TÎves 
dans  l'épaisseur  du  mollet.  Si  le  patient  n'est  pas  alité,  la  marche 
et  la  station  deviennent  très  pénibles,  sinon  impossibles.  Comme 
la  lésion  siège  dans  les  vaisseaux  profonds,  il  peut  n'y  avoir  ni  tu- 
méfaction, ni  œdème  appréciables;  alors  la  cause  des  douleurs  est 
méconnue,  surtout  s'il  n'existe  sous  la  peau  aucune  trace  de  varices 
superficielles  pour  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic.  La  connaissance 
des  varices  profondes  et  de  leur  phlébite  possible  est  de  nature  à 
éclairer  Tobservatenr. 


t.  B,  lln^î  préparation  destinée  à  montrer  Vinlliience  de  l'an" 
neau  du  soléaire  swr  la  circulation  veineuse  de  la  jambe. 

On  s'est  occupé  de  ce  point  en  ce  qui  touche  seulement  la  circu- 
lation artérielle,'et  l'on  a  dit  avec  raison  que  la  contraction  mus- 
culaire, dans  celte  région,  avait  plutôt  pour  résultat  Tagrandissement 
que  le  rétrécissement  de  cet  anneau  fibreux,  et  que  par  consé- 
quent le  soléaire,  en  se  contractant,  ne  pouvait  nullement  compri- 
mer le  tronc  tibio-péronier. 

En  revanche,  on  a  négligé  l'influence  que  peut  avoir  sur  la  cir- 
culation veineuse  un  état  du  muscle  tout  autre  que  sa  contraction 
et  son  relâchement,  c'est-à-dire  sa  distension,  son  élongation  pas- 
sive très  souvent  réalisée  dans  la  station  verticale,  surtout  lorsque 
te  pied  est  fléchi  sur  la  jambe. 

Un  mot  d'abord  sur  l'anatomie  de  la  région.  Le  tenne  â'anneau 
du  soléaire  est  tout  à  fait  impropre,  celui  de  canal  conviendrait 
beaucoup  mieux.  En  effet,  les  insertions  supérieures  de  ce  muscle 
an  tibia  et  au  péroné,  très  rapprochées  l'une  de  l'autre  et  sensi- 
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bleuient  parallèles,  constituent  un  canal  long  de  3  centimètres 
environ,  ayant  la  forme  d'un  cylindre  aplati  d'avant  en  arrière,  k 
parois  résistantes,  et  qui,  sur  le  cadavre,  les  vaisseaux  étant  vides, 
admet  le  doigt  auriculaire  d'un  adulte,  (lorsqu'on  simule  alors  la 
contraction  du  soléaire  en  tirant  sur  le  tendon  d'Achille,  le  doigt 
n'est  nullement  comprimé,  et  lorsque  le  muscle  est  dans  le  relâ- 
chement complet,  le  canal  paraît  même  quelque  peu  dilatable  et 
extensible  ;  il  en  est  autrement  quand  on  met  le  muscle  dans  le 
troisième  état  possible,  c'est-à-dire  dans  l'extension  forcée  et  pas- 
sive, en  abaissant  au  maximum  le  calcanéum  par  la  flexion  forcée 
du  pied  sur  la  jambe.  Cette  condition,  qui  n'est  ni  la  contraction, 
ni  le  relâchement,  est  fréquemment  réalisée  dans  l'état  physiolo- 
gique, dans  la  station  et  dans  les  attitudes  où  le  pied  est  fléchi 
pendant  un  certain  laps  de  temps.  Or,  le  doigt  introduit  dans  le 
canal  du  soléaire  y  est,  sinon  comprimé,  du  moins  un  peu  serré, 
et  les  parois  du  canal  deviennent  inextensibles.  11  y  a  une  déduc- 
tion à  tirer  de  ce  fait. 

£t  d'abord  lorsqu'on  a  injecté  l'artère  et  les  deux  veines  satel- 
lites, le  canal  du  soléaire  se  trouve  à  peu  près  complètement  rem- 
pli par  les  trois  vaisseaux  ei  le  nerf  tibial.  Dans  une  circulation 
tranquille,  les  deux  veines  tibio«péronières  sont  suffisantes  sans 
doute  pour  ramener  dans  la  veine  poplitée  le  sang  venu  des  tibiales 
postérieures  et  des  péronières.  Mais  si  ces  dernières  se  trouvent 
remplies  outre  mesure,  les  deux  veines  contenues  dans  le  canal 
paraissent  devoir  être  trop  étroites  pour  admettre  sans  peine  le 
flot  sanguin  venu  des  vaisseaux  sous-jacents.  Dans  les  autres  points 
du  système  veineux,  l'extensibilité  presque  indéfinie  des  vaisseaux 
remédie  facilement  à  ces  augmentations  temporaires  de  la  circu- 
lation. Ici  la  résistance  des  parois  du  canal  s'oppose  à  l'ampliation 
des  veines  tibio-péronières,  et  leur  conserve  forcément  un  calibre 
constant  et  invariable.  Or,  je  vois  là  une  cause  d'obstacle  au  cours 
du  sang  veineux  dans  la  jambe,  obstacle  relatif  qui  ne  se  manifeste 
pas  lorsque  le  membre  ne  renferme  qu'une  quantité  modérée  de 
sang,  mais  qni  surgit  aussitôt  que,  par  une  exagération  de  circula- 
tion ou  une  stase  de  cause  quelconque,  les  vaisseaux  jambiers  se 
trouvent  plus  pleins  que  de  coutume.  Cet  obstacle  se  manifeste 
surtout  lorsque  l'extension  forcée  de  la  jambe  rend  inextensibles 
les  parois  du  canal  soléaire,  et,  comme  la  station  verticale  long- 
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temps  ))rt)loilgée  a  pour  double  effet  de  produire  eeite  eicteusioB 
forcée  et  de  cotigestiotiner  les  vaisseaux  jambiers,  Je  eompreuds 
très  bien  t'influence  des  profession^  où  cette  attitude  est  ordinaire 
sur  ]ft  réplétion  des  vaissenux  de  la  jambe  et  sur  la  dilatation  de  ces 
iiiêines  vaisâeabx. 

Le  rôle  que  j'attribue  eu  canal  du  soléaire  comme  obstacle  à 
récouletnent  et  à  Tascension  libre  du  sang  des  veines  de  la  jambe 
ii'e§t  pas  hypotbétic|ue,  car  la  dissection  en  donne  la  démëilstratiim 
très  êvidëtitê  à  mon  avi^.  La  pièce  que  je  mets  sous  les  yeux  de  la 
Société  est  destinée  à  mettre  ce  fait  en  lumière.  Le  menabre  sur 
l^Uel  elle  a  été  recueillie  offrait  quelques  varices  superficielles  très 
rlidiitientaires  ;  les  veines  du  soléaire  et  dés  jumeaux  étaient  au 
eiatitràire,  comme  c'est  la  règle,  notablement  dilatées.  Les  tibiales 
postérieures  et  surtout  les  péronières  présentaient  une  aniplia- 
tioii  assez  considérable,  etj  au  moment  où  elles  convergeaient 
toutes  les  quatre  pour  entrer  dans  le  canal  du  soléaire,  elles  for- 
maient un  faisceau  vasculaire  large  et  épais;  chacun  des  vaisseauJt 
dffVatit  en  ittoyerine  un  diamètre  de  70  millimètres,  il  aurait  fallu, 
pëtir  loger  ces  quatre  veines,  que  le  canal  du  soléaire  présentât 
une  anlpleur  presque  double  de  celle  qu'il  a  normaliement.  Mais 
les  deUx  tibidles  se  réunissaient  en  une  seule  veine  tibio-péfonière; 
il  en  était  de  même  des  deux  péronières  :  chacun  des  vaisseaux  vei- 
iielix  satellites  de  l'artère,  dans  le  canal  soléaire,  était  à  peiiie  aussi 
volumineux  que  Tune  des  deux  branches  qui  la  compimaieBt;  il  est 
certain  que  la  voie  était  ici  très  évidemment  rétréde. 

Ce  qui  démontre  encore  que  le  canal  fibreux  s'opposait  à  l'âm- 
pliation  des  vaisseaux  contenus  dans  son  intérieur j  c'est  f  u'à  peine 
sbrtlés  de  la  gafne  musculaire ,  les  deux  veines  tiblo--pérdnières 
Augtnétitaiént  brusquement  de  calibre  avant  de  se  réunir  pour  for- 
mer la  veine  poplitée. 

Sur  la  même  pièce,  l'artère  a  conservé  également  l'empreinte 
dé  la  pression  exercée  par  le  canal  fibreux  ;  elle  est  infiltrée  de  dé- 
pôts calcaires  qui  la  rendent  rigide,  et,  au  lieu  d'êtrb  cylindrique, 
elle  est  aplatie  d'avant  en  arrière,  et  conserve  cette  forme,  même 
après  une  dissection  et  un  isolement  complets. 

Du  reste,  ajoute  M.  Yerneuilj  j'ai  bien  des  fois  constaté  des  faits 
analogues  dans  les  points  où  les  veines  traversent  des  anneaux 
fibreux  ou  musculaires  ;  au-dessus  et  au-dessous  de  ces  Hiineaux, 
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les  veilles  sottt  smvèBt  renflées,  de  sorte  que  l'on  iiij  petit  méëott- 
ndltre  l'influenee  des  susdits  anneaux.  C'est  pour  la  itlêitië  i*ai^on 
que  les  Teiiies  des  inuseles  sont  Drdillai^etnent  beaucoup  pliis 
grosses  et  coilime  variqueuses  datts  l'intérieur  dii  corps  chaiHlti, 
tandis  qu'elles  diminuent  brusquement  de  volume  depuis  le  fflomëtft 
où  elles  sortetit  dh  muselé  jusqu'au  point  bû  elles  se  jettent  dans 
les  troncs  qui  les  reçoivent. 

M.  Houel  admet  avec  M.  Verneuii  que  le  canal  du  soléaire  pniaoe 
comprimer  l'arlére  poplitée  ;  mais,  pour  le  cas  particulier,  la  dé«- 
monstration  ne  lui  parait  pas  convaincante,  car  Tossilicati^o  de 
l'artère  seule  suffit  pour  expliquer  son  aplatissement.  Quant  aux 
varices  profondes,  intra-musculaires ,  de  la  région  du  iB<dlet> 
M.  Houel  a  eu  l'occasion  de  les  constater  cliniquement  :  chez  une 
femme  qui  n'avait  pas  de  varices  superficielles  évidentes ,  il  a  vu 
survenir,  à  diverses  reprises,  des  douleurs  vives,  profondes,  Ten- 
dant la  station  impossible.  En  examinant  les  points  douloureux,  11 
fut  facile  de  constater,  dans  l'épaisseur  dés  muscles  jumeaux  et  so- 
léaire, des  nodosités,  des  renflements,  séparés  les  uns  des  autres 
et  très  douloureux  à  la  moindre  pression;  dans  ce  cas,  la  durée  de 
l'accident  a  été  assez  longue  ;  il  s'est  écoulé  trois  semaines  à  un 
mois  avant  que  la  malade  pût  reprendre  son  travail.  Or,  laguéri*- 
son  se  fait  beaucoup  moins  attendre  dans  les  cas  de  varices  super- 
ficielles. 


É,  6\  M.  Vemeuil  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  troisième 
préparation  destinée,  comme  la  précédente,  a  l'étude  des  obstadeê 
que  l'a  circulation  veineuse  peut  éprouver  dann  la  région  poplitée. 

Sur  ce  Sujet  il  existe  une  large  zone  dé  varices  superficielles. 
En  disséquant  lés  parties  Dupérfeureè  du  membre^  M*  VerUeuil  à 
trouvé,  duns  répaistfeur  du  jumeau,  des  veines  d'un  volume  consi- 
dérable, et  constaté  que  les  fibres  supérieures  dli  jumeau  interne, 
se  coBtinnani  avec  l'aponévrose  jambière,  fitn*fUaient  une  espèce 
de  sangle  oblique  comprimant  fortement  les  vaisseaux  dans  une 
eertaiM  étendue. 

En  exttiitkiant  les  veines  variqueoseâ  distendues  par  Tinjeciiôn, 
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il  est  facile  de  constater  qu'aii-desfious  de  la  bride  elles  sont  consî- 
dérablemeDt  dilatées,  et  que  le  volume  de  la  veine  jumelle  isolée 
est,  au'dessus  de  la  bride,  d'un  calibre  inférieur,  circonstance  à 
laquelle  doit  se  rattacher  nécessairement  une  gêne  dans  le  dégorge- 
ment des  veines  musculaires  variqueuses. 

De  plus,  cette  veine  présente  au  niveau  du  bord  supérieur  du 
jumeau  une  dépression  évidente. 

Voici  donc  une  nouvelle  cause  d'obstacle  à  la  circulation  vei- 
neuse, qui  peut,  comme  le  canal  du  soléaire,  n'avoir  aucune 
influence  appréciable  dans  Tétat  normal,  mais  qui  entre  en  action 
aussitôt  que  les  veines  se  remplissent  au  delà  d'une  certaine  mesure. 

Sur  cette  pièce  l'artère  ne  présente  aucune  trace  de  com- 
pression. 

M.  Tréiat  ne  peut  considérer  le  petit  rétrécissement  apparent 
que. Ton  constate  sur  la  pièce  de  M.  Verneuil  comme  suffisamment 
probant.  Il  se  demande  si  la  tension  de  la  bride,  au  moment  où 
l'injection  a  été  pratiquée,  n'a  pas  pu,  pendant  que  la  matière 
n'était  pas  encore  refroidie,  déprimer  le  point  qu'elle  touchait,  et 
chasser  un  peu  du  contenu  au-dessus  et  au-dessous. 

En  second  lieu,  il  ne  saisit  pas  bien  pourquoi  une  petite  bride 
musculaire  amènerait  sur  la  veine  jumelle  un  rétrécissement,  tan- 
dis que  les  veines  enfouies  dans  le  jumeau  n'éprouveraient  aucun 
obstacle  à  leur  ampliation. 

M.  Verneuil.  Je  ferai  remarquer  que  l'attitude  dans  laquelle 
l'injection  a  été  pratiquée,  l'extension  forcée,  est  une  attitude-phy- 
siologique. Si,  en  faisant  l'injection  du  membre  dans  cette  posi- 
tion, il  en  résulte  en  un  point  un  rétrécissement  vasculaire,  je  me 
crois  en  droit  de  conclure  que,  dans  l'état  physiologique,  la  veine 
sera  comprimée,  et  ne  laissera  pas  au  sang  une  voie  aussi  facile. 
C'est  ainsi  que  j'ai  été  amené  à  observer  que  l'extension  forcée  de 
l'avant-bras  amenait  une  compression  assez  notable  pour  suppri- 
mer le  pouls  radial. 

Relativement  à  la  deuxième  objection  qui  m'a  été  posée  par 
M.  Tréiat,  il  me  suffira  de  faii*e  remarquer  que  les  fibres  muscu*   ^ 
laires  obliques  à  la  partie  supérieure  des  jumeaux  deviennent  rapi- 
dement perpendiculaires  et  parallèles  à  Taxe  des  vaisseaux^  et, 
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par  couséqueut,  ne  sont  pas  de  nature  à  s'opposer  à  Tampliation 
des  veines. 

M.  Trélat  accorde  ce  dernier  point;  il  admet  même  qu'il  y  ait 
un  rétrécissement  notable  au  point  indiqué  par  M.  Verneuil,  mais 
il  n'est  pas  convaincu  que  ce  rétrécissement  soit  pathologique. 
Pour  que  la  démonstration  en  fût  donnée,  il  faudrait,  suivant  la 
remarque  qui  vient  d'être  faite  par  M.  Raynaud,  que  le  rétrécisse- 
ment persistât  dans  le  cas  même  où  la  bride  aurait  été  sectionnée 
préalablement  à  l'injection  veineuse. 


4.  D.  M.  Verneuii  montre  une  pièce  sèche  sur  laquelle  on  voit 
injectée  une  agglomération  de  veines  variqueuses  superficielles  de 
la  partie  externe  de  la  jambe.  On  voit  sur  la  préparation  la  veine 
saphéne  atrophiée  dans  la  région  jambière,  comme  cela  a  lieu 
ordinairement  dans  les  cas  de  cette  nature:  il  est  facile,  en  outre, 
de  constater  que  la  dilatation  variqueuse  porte  surtout  sur  les  vais-, 
seaux  de  cinquième  ordre.  On  peut  encore  remarquer,  sur  plu* 
sieurs  points,  des  dilatations  sacciformes  constituant  l'origine  de 
ce  que  l'on  a  décrit  sous  le  nom  d'anévrywte  veineux.  On  les  ren- 
contre surtout  au  niveau  des  valvules  privées  de  conduits  de  sûreté. 

Mais  le  point  sur  lequel  M.  Verneuii  attire  le  plus  spécialement 
l'attention  consiste  dans  la  dilatation  variqueuse,  rendue  très  appré- 
ciable par  l'injection  des  veinules  intra-dermiques.  A  cet  état  ana- 
tomique  doit  être  rattachée  cette  coloration  brune  qui  précède 
d'un  temps  plus  ou  moins  long  la  formation  des  ulcères. 

De  plus,  le  refoulement  et  la  compression  des  éléments  dermi- 
ques par  le  développement  anormal  de  l'appareil  capillaire  vei- 
neux pourraient  être  considérés  comme  le  point  de  départ  du  tra- 
vail ulcératif. 

M.  Trélat,  La  coloration  brune  signalée  par  M.  Verneuii  est,  en 
effet,  commune  sur  les  membres  variqueux  ;  mais  elle  n'est  sou- 

4 

vent  que  la  trace  de  phlegmasies  locales  plus  ou  moins  anciennes.. 
D'autre  part,  s'il  est  vrai  que  certains  cas  sont  favorables  à  l'hypo- 
thèse faite  relativement  à  la  cause  du  travail  ulcératif,  ceux,  par 
exemple,  dans  lesquels  la  plaie  saigne  abondamment  au  moindre 
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contact,  il  en  est  d'autres,  tes  Ulcires  atotilques,  développés  sur 
des  membres  boursoullés.  œdémateux,  qui  ne  paraissent  pas  ("ecml- 
nattre  la  même  origiae.  Et  alors  il  y  a  lieu  de  &ire  intervenir 
dans  l'étiologie  complexe  de  l'ulcération  Tiriqueuse  la  gère  de  la 
circulaiion  en  retour. 


i.  M.  Maréchal  présente  iihe  rate  hypertrophiét  do&l  vOicI  les 
dimensions  et  le  poids  : 

Diamètre  vertical 31U  milliiu. 

—       transversal 2IS 

Grconrérence  la  pliufrande.     740 
—  la  plus  petite  . .      B20 

Épaiiseur. 95 

PoUb *,300  gram. 

Cette  pièce  anatomique  a  été  recueillie  sur  uu  nommé  Cb 

âgé  de  trente-six  ans,  qui  était  entré  à  l'hOpitat  de  Meaux  le 
ai  moi  1860. 

C'était  un  ancien  soldat  d'Afrique,  qui  pendant  trois  années 
avait  été,  à  plusieurs  reprises,  atteint  de  fièvres  inleimil teniez 
graves  que  l'on  avait  traitées  par  le  sul&te  de  quinine  et  l'acide 
arsénieux. 

Le  gonflement  de  la  rate,  qui  avait  eu 
datait  de  quatre  ans.  Le  malade,   réformi 
t'rance  dans  un  pays  soumis  aux  influences 
atteint  de  nouveaux  accès  moins  graves  quf 
en  Afrique.  Il  quitta  ce  pays  pour  venir  à  M 
à  entrer  h  l'hâpilal,  épuisé  pai'  le  travail  el 
tant  tous  les  caractères  de  la  cachexie  palu: 
survenaient  des  accès  bien  caractérisés,  qu 
divers  sUccédadés  du  Quinquina.  Enflh  le  matade  succomba  aui 
privés  de  la  ciChexie  Après  dix  itiois  de  sëjonr  &  i'Mpital.  {Cn 
rWMrignertieti»  Wit  élé  t»tnmuniq»éi  par  M.  tt  dottetir  Ho»g»lat, 
(HlMeein  dé  l  hôpital  de  ifeâux.) 
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•.  Mi  Ldfetibt  met  sdtts  \eà  jteut  de  U  Sd(;iêt6  utie  raté  (ik^dVë- 
tiam  d'uHë  Bftâfàde  qui  H  sQCbdmbé  à  une  affectiôri  cardiaque.  Oh 
remarque  eu  dilfêt^uts  puiute  duMssei  splénique  de  petites  màs^e^ 
cemUie  aftpendues  për  un  t»édi(;uie,  blanebâirés  et  dbrtfs,  et  ^Ui 
résultent  de  la  transformatioti  d'siecuhiulatidus  ^âhguitté^  (t>Htéb5- 
iithes).  Indépeadamnieht  des  joiètitès  tUtUéurs  pédf calées  et  varia- 
bles-en  tolume^  on  IrdUVe  uiië  masse  grièâtre  d'origine  àhalb^lie, 
à  Tétât  d'iiiffltrAtioU  dans  11;  tissu  sjpléhiqUe,  et  à  un  de^ré  de  ÏHûÈ- 
ibrmatioii  moins  avancé. 

M.  Lancereaux  rapporte  qu'il  a  eu  plusieurs  fois  occasion  d'ob- 
server des  lésions  analogues  dans  les  autopsies  d'individus  ayant 
succombé  à  des  affections  cardiaques.  Dans  un  de  ces  cas,  où  il  n 
examiné  les  vaisseaux  avec  soin,  il  a  constaté  une  oblitération 
embolique  dans  l'artère  correspondante  au  département  de  la 
rate,  dans  lequel  la  lésion  avait  son  siège. 


t.  M.  Raynand  met  soiis  les  JfëU*  dfe  la  Société  Une  portion  de 
foie  ptésteiitant  l'altératibri  particulière  dêsigfaéte  jiër  M.  Moiiiierôl 
sous  le  nom  de  cance^  gmisseUit. 

A  l'opil  nU,  le  tissu  malade  se  présenté  sous  l'aspect  d'une  itiasse 
bfanbbè*  molle,  qui  iràppelle  asse2  bieh  l'aspect  de  là  graisse. 

A  l'examen  microscopique,  on  constate  dés  grarltilàtions  ayant 
quelque  analogie  avec  la  matière  grasse  ;  mais  on  ne  trouve  au- 
cune vésicule  adipeuse  proprement  dite. 

De  plus,  ce  tissu  ne  graisse  pas  le  scalpel,  et,  mis  en  macéra- 
tion dansl'éther,  il  n'a  pas  fourni  de  matière  grasse. 

M.  Vhalvèi  iMX  un  éiaiben  attentif  de  la  pièce,  et  toibi  ce  qu'il 
a  cohstaté  : 

r 

Traitée  par  l'alcool  bouillant,  la  matière  enlevée  par  le  grattage 
donne,  après  la  ûltràtieU,  un  liquide  légèrement  lâctestebt.  Ce 
liquide  ne  coiittent  quie  des  parcelles  ifiSigniBântes  dé  raatièlrë^ 
grasses;  il  ne  lacbie  pas  d'une  manièl*e  sensible  l<é  papier  jose{>h. 
Traitée  par  l'ead,  d'abord  à  fr^,  j^uiâ  leetve  eau  étant  chaUR^Sè  et 
filtrée^  la  tttàtiét*e  du  ||[tflttfl|e  émnê  «ncore  Ui^  liquidé  ié|èhèmiftht 
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trouble  :  douh  en  coDcluons  que  cette  matière  tontieut  des  iraces 
d'albumiDe.  Si  Voa  prend  une  partie  de  cette  tumeur  et  qu'on 
l'eipose  à  la  flamme  d'une  luape  à  alcool,  elle  ne  brAle  pas  comme 
les  tissus  infiltrés  de  graisse,  elle  se  carbonise  et  répand  uae 
odeur  de  corne  brûlée  très  caractérisée. 

A  l'examen  microscopique,  on  reconnaît  :  i"  qu'il  existe  une 
trame  fibreuse  ;  2'  un.e  quantité  considérable  de  cellules  très  pjles, 
ayant  la  forme  des  cellules  bépaliques,  privées  d'une  partie  de  leur 
contenu;  3°  des  fragments  de  cellules;  i°  des  granulations 
amorphes  de  deux  espèces,  les  uues  pâles  ou  incolores,  les  autres 
jaunes.  Les  grannialions  colorées  changent  de  teinte  sous  l'in- 
Ihience  de  l'acide  azotique;  les  granulations  incolores  deviennent 
jaunâtres  sous  l'influence  du  même  acide.  On  ne  trouve  pas  de 
Iraces  d'éléments  inflammatoires  ni  de  productions  nouvelles-ap- 
partenant  à  une  classe  connue  de  néoplasies  ;  pas  de  Iraces  de 
vaisseaux. 

Nous  concluons  de  là  :  I  °  que  la  dénomination  de  cancer  gratt- 
aeuo^ donnée  à  cette  altération  est  impropre;  2°  que  cette  masse 
présente  plutôt  les  caractères  d'une  nécrose  des  éléments  caracté- 
ristiques du  foie,  que  ceux  d'une  production  spéciale.  On  ne  saurait 
mieux  comparer  cette  matière  qu'à  de  l'épiderme  ayant  subi  la 
macération.  Les  granulations  incolores  correspondraient  à  la  dé- 
composition des  cellules,  et  les  granulations  colorées  aux  granula- 
tions biliaires  que  l'on  constate  dans  les  cellules  hépatiques.  C'est 
sorte  de  gangrène  blancbe. 


I.  H.  Lallement  présente  une  hernie  inguinale  éh-anglée  par 
:iUet  du  sac.  —  0...  (Éloi),  âgé  de  quarante-sept  ans,  tailleur, 
le  constitution  chétive,  est  apporté  le  i  juin  à  l'hdpital  de  la 
rite,  dans  le  service  de  M.  Velpeau,  salle  Sainte-Viei^,  n°  il. 

lepuis  vingt  ans,  cet  homme  est  alTecté  d'une  hernie  habituel- 
ent  maintenue  par  un  bandage,  et  toujours  facilement  réduc- 
e.  Le  31  mai,  sans  aucune  cause  appréciable,  il  s'aperçoit  que 
lernie  est  tendue,  qu'elle  ne  peut  rentrer;  bientdl  il  ressent 
s  la  région  inguinale  de  vives  douleurs  qui  s'étendent  ù  l'abde- 
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méii  ;  il  est  pris  ensuite  de  vomissements.  Le  1*' juin,  un  médecin, 
appelé,  réduit  la  hernie  avec  quelque  peine;  mais  les  accidents 
persistent,  et  l'état  du  sujet  va  e^*aggravant. 

Au  moment  de  Fentrée  du  malade  à  l'hôpital,  on  trouve,  au  cQté 
droit  du  scrotum,  une  tumeur  du  volume  du  poing,  de  forme 
ovoide,  à  grand  axe  oblique  en  bas  et  en  dedans,  suivant  la  direc- 
tion du  canal  inguinal.  Cette  tumeur  rentre  facilement  par  le 
taxis,  et  le  doigt,  en  la  refoulant,  pénètre  dans  l'anneau  inguinal 
exlemo,  qui  paraît  avoir  le  diamètre  d'une  pièce  de  5  francs,  puis 
parccHirt  le  canal  inguinal  et  arrive  jusque  dans  la  cavité  abdomi- 
aaie  sans  rencontrer  d'obstacle  ;  en  même  temps  le  testicule,  plus 
volumineux  que  celui  du  côté  opposé,  remonte  vers  Tanneau.  La 
hernie  se  repi*oduit  spontanément  après  la  réduction  ;  d'ailleurs,  la 
peau-  est  à  peine  rouge,  lés  manœuvres  ne  causent  aucune  dou- 
leur au  malade  ;  mais  l'abdomen  est  ballonné,  sensible  à  la  palpa- 
tion;  la  face  aune  teinte  jaune  terreuse;  le  pouls,  k  75  pulsa- 
tions, est  modérément  développé.  Depuis  le  début  des  accidents 
(quatre  jours),  malgré  l'administration  de  lavements,  il  n'y  a  pas 
eu  de  garderobes,  et  les  vomissements  ont  persisté  jusqu'à  l'arri 
vée  du  inalade.  (Cataplasmes  sur  la  tumeur,  potion  calmante, 
boissons  glacées  et  eau  de  Seltz.) 

Le  lendemain  5  juin,  à  la  visite,  M.  Velpeau  constate  tous  les 
symptômes  qui  viennent  d'être  rapportés.  Le  fait  de  la  persistance 
des  symptômes  de  l'étranglement,  malgré  la  facilité  de  la  réduc- 
tion et  malgré  la  dilatation  des  anneaux,  lui  fait  diagnostiquer  une 
hernie  étranglée  par  le  collet  du  sac,  le  taxis  réduisant  en  masse  le 
sac  et  l'intestin  étranglé.  Le  débridement  est  décidé,  et  l'opéra- 
tion pratiquée  sans  anesthésie.  Une  incision,  longue  de  1 0  centi- 
mètres, est  faite  sur  la  tumeur,  suivant  son  grand  diamètre  ;  la 
peau.  Je  tissu  cellulaire,  sont  successivement  coupés  :  on  arrive 
ainsi  sur  le  sac,  qui  est  de  couleur  ardoisée  ;  il  est  soulevé  h  l'aide 
i'une  pince  et  ponctionné,  il  s'écoule  alors  une  grande  quantité 
ie  sérosité  brunâtre ,  puis  incisé  à  l'aide  de  ciseaux  :  apparaît  alors 
jne  anse  intestinale  volumineuse  et  un  peu  rouge.  En  étalant  le 
sac  et  en  portant  le  doigt  vers  sa  racine,  on  trouve  le  collet  forte- 
ment serré  sur  l'intestin,  qui  en  ce  point  est  rouge  foncé.  Uii  bis- 
touri boutonné,  conduit  sur  la  sonde  cannelée,  incise  le  collet  en 
haut  et  en  dehors  sur  une  haiHenr  d'environ  4  centimètre.  Après 
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cQ  flébridafnent,  l'intestin  ^»t  uu  p^u  ^tifé  ^a  duboss;  les  p(iiat$ 
étr^glé$  prés^fitent  qqe  ligne  |>la»pbAtr0  ^ui  paratt  prèle  fie  cèdes 
sous  la  moindre  traclîpp;  4^  nWeau  de  çe\H%  ligne,  le  pf^ritoioe 
se^l  semble  exister.  La  réduction  de  la  portion  herniée  se£ait  sans 
obst^ele;  mais  qfis^nd  ^an3^  intestinale  est  rentrée,  op  s'aperç(Nt 
qu'il  existe  pi^  dehors  ^\  en  haut  fki  sac  euvpft  une  tMoaeqr  «M», 
élastique  ;  ^n  l'examinant,  on  ^i^t  à  travers  de$  parpis  une  nou- 
velle a^^e  ^'intestin  :  j|  s>gi(  d'^n  secpnd  sac  herniaire  qi|i  est 
ipcisé  ;  ma|s  Tifitestin  qu'H  renferme  est  sain,  on  ne  reconnaît 
aiiÇMfi  collet^  aqssi  la  réduction  ^i^t-elle  d^6  plus  faciles.  Après 
l'ap^ratioD)  l0§  viscères  qu(  une  grande  teuclapoe  à  s'échapper  ;  on 
cherche  à  les  piaû^tenir  par  m  bourdoppct  de  charpie  placé  sous 
1^  lèvre  externe  ^e  |(i  plftie;  p^pseuipnt  k  plf^t,  handfige  triaiDgu- 
l^ire.  Au  moineo^  PU  ^^  pansement  pst  terfuipp,  le  ipalade,  qui  9 
ppu  ^PUffert  pepdapt  l'opération,  es^pris  d'uu  vpi^isç^lP&DM'i^nfi 
cert^ipe  qqantité  de  liquidp  jaupâtrp,  un  p^q  épais,  d'u^^  fetidilé 
repp»i^§?|Plp.  Il  esf  repprlp  sur  son  lit,  et  en  unqu^rt  d'^J^WT®  SMf- 
vippriept  deux  autres  yorujssefuputs  seipblables  aM  précèdent,  et 
rçpfermapt,  en  putrp,  ^es  débris  de  feuilles  d*uU'boui|Ipn  aux 
herbes  pris  }'^vapt-ve||le.  (Pqtion  purgative,  pption  4^  Ifivière  et 
tisane  à  la  glace.) 

[Jne  depiirhepre  après  Tadministratiou  de  la  pofipn  purgative, 
sp|le  frès  abondante  ;  le  mala4e  p^râl(  çalpip;  cepçp49pt  rab4ofi)ea 
es^  toujours  tendu  et  doplpurçux.  1^^  pouls  ne  s'élève  pas  au  delà 
4p  80.  Vers  midi,  il  survient  une  bépiprrbagie  ;  le  pansemeut,  in)- 
prégpé  de  sang,  est  enlpvé  ;  par  le  sac  ouvert  s'écoula  ï^e  grande 
quantité  de  sérosité  sanguinoleufe,  surtout  en  pressait  au  niveau 
duppl|et;  la  partie  inférieure  du  sac  est  repiplie  de  caillots.  Ne 
trpuv^nt  auçpu  vaisseau  à  lier»  et  pensant,  4'aill6urs9  qup  l'artéra 
épi^^trique  u'a  pu  être  léspe,  vu  que  |e  débrideraept  a  seulement 
porté  spr  le  ppllpt,  on  se  cpntpnte  d'appliquer  de  la  glace  sur  la 
pl^ie  recoqver^P  4e  charpie,  eu  ayant  soii^  4'èlever  le  |»a^sin  4^ 
telle  sorte  que  la  partie  la  plus  déclive  répop4p  au  p|i  4^  Taine, 
a^q  4'^'^P^^^^'^  ^^  épanchement  abdominal.  La  faiblesse  4u  ma- 
|a4e  est  très  grande,  le  pouls  filiforuie,  la  peau  ppuver(e  d'une 
SMfiur  froide,  la  face  plus  terreuse  encore.  (Potion  cordiale.) 

L'bémorrbagie  cesse  tout  à  fait  ;  mais  Tadynamie  augmente.  A 
qu^fre  b^ures,  l'opéré  est  trouvé  couché  à  plat  ventre,  la  plaie 
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dé^mm  éê  twit  ptuMoiMit.  CepAudMii  IHfifettia  &'«  pM  fait  iMii« 
au  dfibors,  ei  Tiiémoffluigie  s^^  pas^^aru*  Le  féuis  e^t  im^ùr^ 
c«ptU»te,  la  p^att  froid«  ;  TiateUigeikee  «ai  poiiservée.  La  mort  aur-r 
vml  à  Ottw  bâiirea  do  sûjr. 

Àv^OfiÊi^y  trmià'àe^^hemrw  «ptt^  I0  mort.  —  Hm  portion  du 
glDs  mtealUi  f^t  beroie  ptir  la  plM9;  nu^s-^so  n'agi  qu'un  acddent 
cadavérique*  L'aM0i»#n  a  un^  tpinta  bleuâire  ;  le  tîasu  ooUulwe 
sous-cutané  de  la  région  ingiûnid^  ast  infittré  d#  saifg  dans  una 
cai>i4inQ  ét#ndu0. 

A^ès  i'puyisttui^  da  TatHiomen,  Ina  aiMea  intestinales  apt^r. 
r4ùas6nl  fiptign^  et  iini#a  entre  elles  par  4^»$  exsudata  plastiquas  M& 
f^fâld^  àdé^birer  ;  d^^  le  bussin  s^  trQna0n(  une  eu  deux  cuillef 
i?#es  de  liquide  sépp?purulent*  Àpris  avoir  enlevé  le  paquet  intesT 
tinni,  m  ¥eit  le  péritoine  ^*ent'oneer,  à  droite»  dans  ranneau  in^ 
giûnel  interne,  (ffii  a  3  eenliaiètres  de  dieraètre,  tapisser  le  eepai 
inguinal  dans  nue  étendue  de  %  eentimétres  4  /3,  et  wriver  à  ('en^v 
neau  externe  ;  là  ea  «ac  se  divise  en  deuiE  ^rancbe^  :  Tune,  interne, 
beauiïpup  pins  longue  (diamètre  vertical,  iù  centimètres),  deseend 
j4i^u>u  testicule  :  e'est  \p  se»  hemianre  primitivement  reconnu 
et  incisé  pnnr  le  débridemept;  Tautiîe,  evterne,  fomnant  un  seeond 
si)£.  Le  grand  sae  communique  arec  ce  qpe  Ton  peut  appeler  la 
portion  commune  par  un  collet  qui  a  été  incisé,  et  qui  ne  devait 
p^s  ftyoir  plus  de  f  eantimèirtes  de  diamètre,  comme  on  la  voit  en 
essayant  de  rétablir  la  conlinuité  des  pafrties.  La  demi-tfirannfé*' 
rnnee  antérieure  de  ce  collet  est  épaisse,  inégale  ;  la  deminûrcon- 
féreni^e  postérieure  est,  au  contraire,  ^mipcie  et  laisse  voir  une 
partie  du  cordon  sperroatique.  Les  parois  de  ce  grand  sac  son4  peu 
épgissps;  la  face  interne  de  la  paroi  eaterae  présente  deux  espèees 
de  piiUnie-^eP  Ironsés  dont  le  fond  ne  poi^t  être  franebi  par  un 
stylet;  on  peut  les  considérer  comme  les  vestiges  de  petits  sae& 
primitivement  à  collets  distincts,  puis  oblitérés.  En  dehors  et  en 
haut  se  trouve  le  deuxième  sac  :  il  est  moins  profond,  car  son 
grand  diamètre  ne  mesure  que  4  centimètres ,  mais  ses  parois  sont 
beai|coi|p  plus  ^pais^es.  Par  ses  trqis  qnerts  internes  il  es|  aci^lé 

au  gpaj^  san,  et,  ppur  le  reste,  il  est  libre.  La  pommunieetjen 
avec  i^  por^i^n  eewpua^  sç  fait  i  plein  canni,  ^m^  resserrement 
eppr^eieble;  elle  est  sur  te  même  n9t#nu  que  rerifioe  rétréci  dn 
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premier  sac.  Ce  sac  supplémentaire  semble  fermé  smteut  aux  dé- 
pens du  péritoîae,  qui  tapisse  la  fosse  iliaque  et  le  contour  du 
bassin.  En  effet,  sur  la  paroi  postérieure  de  la  portion  commune 
de  la  hernie,  on  voit  la  séreuse  soulevée  par  le  cordon  spermatique 
formant  une  sorte  de  bride  qui  se  continue,  d'une  part,  avec  le 
péritoine  pelvien,  et  d*autre  part  avec  les  parois  du  sac.  En  simu- 
lant le  taxis,  il  est  facile  de  refouler  les  deux  sacs  an^essus  du 
canal  inguinal  :  on  voit  alors  le  testicule  remonter  par  suite  des 
adhérences  qui  l'unissent  au  sac  interne. 

Quant  à  l'intestin,  on  trouve  des  traces  bien  évidentes  d'étran- 
glement sur  deux  points  de  l'iléon  ;  l'inférieur  siège  à  30  centi- 
mètres de  la  valvule  iléo-ciecale,  le  supérieur  à  70  centimètres 
au^essus  du  même  point.  Il  existe  donc  une  anse  intestinale  de 
40  centimètres  de  longueur  qui  constituait  la  portion  herniée.  Au 
niveau  de  ces  étranglements  existe  une  ligne  blaache  transversale 
de  près  d'un  centimètre  de  largeur  sur  %  centimètres  de  longueur, 
occupant  la  demi-circonférence  du  bord  libre  de  l'intestin.  Cette 
ligne  est  formée  par  le  péritoine  seul  ;  en  ouvrant  l'intestin,  on 
trouve,  en  effet,  les  tuniques  muqueuse  et  musculaire  complète- 
ment détruites  sur  une  étendue  correspondante  par  le  fait  même 
de  l'étranglement.  Il  n'existe,  d'ailleurs,  aucune  perforation;  seu- 
lement, sur  ces  deux  points,  l'intestin  en  est  réduit  à  sa  tunique 
séreuse. 

En  résumé,  c'est  une  hernie  formée  de  sacs  parall.ètes,  comme 
une  besace,  ou  mieux  représentant  un  Y,  suivant  la  comparaison 
faite  par  M.  Velpeau.  La  plus  grande  des  deux  branches  est  la 
seule  qui  présente,  à  proprement  parler,  un  collet  qui  étranglait 
l'intestin  ;  la  plus  petite,  ou  branche  externe,  a  dû  être  formée 
consécutivement  à  la  première,  le  péritoine  étant  refoulé  par  l'in- 
testin à  côté  du  collet  précédent,  qui  lui  offrait  une  barrière  puis- 
sante. 


•.  M.  (kiéniot  montre  des  ontéophytes  crAniermei  recueillies  à  la 
Maternité  sur  une  jeune  fille  qui  a  succombé  dans  la  période  post- 
puerpérale.  Ces  productions  constituent  une  couche  d'environ  un 
quart  de  millimètre,  et  semblent  être  formées  de  la  réunion  de 
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deux  couches  ou  lamelles.  Tune  osseuse,  en  rap{»ort  avec  le  crâne  ; 
Taulre  membraneuse,  en  rapport  avec  la  dure-mère. 

M.  Moreau  a  eu  occasion  d^examiner  un  grand  nombre  de  fois 
des  ostéophytes  analogues  à  ceUes  que  vient  de  montrer  M.  Gué- 
niot  ;  mais  il  n'a  Jamais  observé  cette  disposition  bilamellaire,  et 
il  se  demande  si  cette  division  ne  serait  pas  accidentelle,  méca- 
nique, produite,  par  exemple,  à  Tautopsie  pendant  les  efforts  né- 
cessaires pour  le  détachement  de  la  calotte  crânienne. 


M.  PokUn  présente  un  exemple  de  fracture  intra-capsulaire 
du  col  du  fémur  recueillie  sur  an  vieillard,  dans  son  service  de 
l'hospice  des  Ménages. 

La  violence  extérieure  paraît  avoir  été  exercée  sur  la  hanche, 
quoiqu'il  ne  se  soit  pas  produit  d'ecchymose  dans  cette  région.  On 
remarque  sur  cette  pièce  : 

l**  Des  esquilles  nombreuses,  et,  sur  toute  la  surface  de  frac  •• 
ture,  une  poudre  osseuse  en  assez  grande  quantité  ;  2^  quoique  le 
déplacement  n'ait  pas  paru  considérable  sur  le  vivant,  on  constate 
que  la  face  interne  du  grand  trochanter  regarde  presque  en  ar* 
riére. 

La  tète  fémorale  est  abaissée,  mais  n'arrive  pas  cependant  jus- 
qu'au niveau  du  petit  trochanler.  L'ascension  du  fragment  infé- 
rieur a  été  arrêtée  par  la  capsule  épaissie  et  enflammée. 

Quoiqu'on  ait  commencé  à  lever  le  malade  dès  la  troisième 
semaine,  il  survint  des  accidents  thoraciques,  et  le  vieillard  suc- 
comba à  une  double  pneumonie. 


tt.  M.  Ferrant  met  sous  les  yeux  de  la  Société  des  hydatides 
du  corps  thyroidey  du  foie^  de  l'utérus,  et  communique  les  détails 
qui  suivent  : 

P...  (Marie),  âgée  de  quarante-huit  ans,  couturière,,  est  entrée 
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il  Ift  Fitté  le  99  mai  4  864,  salle  Saltit-Charids,  n*  15,  service  de 
M.  le  docteur  Marrotte. 

.  Getta  femme  est  d'une  constitution  sèche ,  maigpre  et  pâle  ;  elle 
se  plaint  d'être  malade  depuis  longtemps,  et  accuse  tous  les  signes 
généraux  de  la  tuberculisation.  L'auscultation  d'ailleurs  révèle  im 
commencement  d'excavation  déjà  fort  sensible  dans  le  sommet  de 
chaque  poumon. 

Elle  porte  de  plus  un  goitre  composé  de  deux  tumeurs  arron- 
dies :  l'une,  à  droite,  a  presque  le  volume  du  poing  ;  l'autre  est  un 
peu  moins  volumineuse.  Ces  deux  tumeurs,  parfaitement  arrondies, 
occupent  les  deux  côtés  du  larynx,  dont  elles  suivent  les  mouve- 
ments dans  l'acte  de  la  déglutition.  Elles  sont  juxtaposées  sur  la 
ligne  médiane,  mais  paraissent  indépendantes.  La  peAu  cpii  les 
recouvre  est  normale,  un  peu  mobile  à  leur  surface  ;  ellesHnémes 
sont  mobiles  sur  les  parties  profondes  ;  leur  consistanCD  est  coftli'- 
dérable,  et  n'indique  pas  la  présence  d'un  liquide,  mais  plutôt 
tme  hypertrophie  ou  un  kyste  à  parois  dures,  épaisses  et  tendues 
sur  soii  contenu.  Comme  cette  tumeur  n'occasionne  qu'une  gêne 
mécanique  modérée,  la  malade  n'a  jamais  sollicité  d'intervention 
chirurgicale.  La  respiration  elle-même  n'est  pas  notablentent 
entravée. 

Le  é  juin,  cinq  jours  après  son  entrée,  la  malade  meurt  subi- 
tement < 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort.  —  Coloration  pâle  de  la 
peau.  La  face  n'est  pas  cyanosée. 

Cavité  crûn'tenne,  —  On  trouve  un  épanchement  abondant  de 
sérosité  pâle  et  limpide  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  et  dans  les 
mailles  de  la  pie-mère.  Les  méninges  soîit  un  peu  congestionnées; 
on  n'y  trouve  pas  trace  de  granulations.  Quantité  modérée  de 
liquide  dans  les  ventricules  cérébraux. 

Thorax.  —  Pas  d' épanchement  dans  les  plèvres.  Tubercules  à 
l'état  cru  disséminés  dans  la  plus  grande  partie  des  deux  poumons; 
ils  sont  plus  avancés  à  mesure  qu'on  approche  des  sommets  ;  et 
des  deux  côtés  on  en  voit  là  qui,  complètement  ramollis,  indiquent 
un  début  de  caverne.  Rien  au  cœur;  orifices  normaux. 

'  Abdomen^  — Le  foie  est  vokimineux,  un  peu  bosselé.  Au  niveau 
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éa  set  bosselures,  il  présente  otie  couche  épaisse  de  fktisses  mem*- 
branes  fibro-cartilagineuses  qui  s'étendent  sur  la  plus  grande  patHié 
de  sa  face  coareié,  et  surtout  sur  le  lobe  gauche,  et  en  arriére  à 
la  jonction  des  deux  lobes.  En  ces  deux  points,  la  coupe  montre 
deux  yastes  poches  formées  aux  dépens  du  tissu  hépatique  dans 
lequel  ces  catités  semblent  avoir  été  sculptées  réguliéremeilt. 
Leur  cavité  est  arrondie,  rolumineuse  comme  un  omf  de  cygne,  et 
iaéfrie,  présentant  sur  certains  points  des  anfractuosités  en  com- 
muittcationpliis  ou  moins  facile  avec  la  poche  principale.  Gespâfois 
sofel  doublées  d'une  membrane  lisse,  blanche  et  fibreuse. 

Le  contenu  est  formé  d'un  nombre  indéfini  d^acéphalocysles 
rondes  et  vivantes,  variant,  dans  leur  volume,  de  celui  d'un  pois  à 
celui  d'une  noix  :  ee  sont  des  vésicules  claires  ayatit  tous  leil  cara(î- 
térea  des  acéphalocystes  ;  ad  microscope,  on  y  trouve  des  cfochets 
earaetéristiquefe.  Outre  ces  vésicules  nettes  et  vivantes,  On  trouve 
ime  agglomération  considérable  de  lames  fibreuses  lisses  qtil  sortent 
par  paquets,  et  sont  évidemment  des  débris  d'acéphalocystës 
mortes. 

Lé  tout  nage  dans  un  liquide  peu  abondant,  jaUnfltre,  d'aspect 
biliaire  en  partie,  et  sans  odeur  spéciale. 

La  rate  n'a  rien  d'anormal. 

Les  reins  ne  présentent  qu'un  peu  de  congestion. 

Vutéru8  est  aussi  le  siège  d'altérations  curieuses  :  de  son  fond 
part  un  pédicule  tapissé  par  le  péritoine,  et  qui,  après  9  centi- 
mètres de  longueur  au  plus,  se  termine  par  une  tumeur  arrondie, 
libre,  recouverte  par  le  péritoine  lisse,  et  du  volume  d'un  œuf  de 
dinde.  Celle-ci  ouverte,  se  divise  en  deux  parties  sur  chaque  tur*- 
face  de  coupe.  La  moitié  supérieure  est  une  poche  kystique  qui 
renferme  des  hydatides  en  tout  analogues  par  leurs  variétés  d'aa^ 
pect  à  celles  du  foie ,  savoir,  des  vésicules  parfaites  et  des  paquets 
de  débris  membraneux.  La  moitié  inférieure,  au  milieu  d'une 
couche  cellulo-fibreuse  dense^  montre  un  noyau  de  ki  dimensién 
d'une  pièce  de  50  centimes  au  moins,  noyau  hémorrhagique,  rou* 
geâtre,  à  coupe  lisse,  et  dans  lequel  le  caillot  accuse  une  tendanee 
à  l'oii^anisation  marquée  par  la  séparation  qui  s'accomplissait 
entre  ses  éléments.  Autour  de  l'utérus  se  voient  encore  deux 
petites  tumeurs  du  voliune  d'un  gros  pois,  blanches  et  exclusive- 
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ment  fîbreuses.  Une  autre  enfin,  atteignante  volume  d*nn  œuf  de 
pigeon,  a  aussi  l'aspect  fibreux  bien  prononcé. 

L'altération  principale  est  au  corps  thyraUde.  La  glande  thyroïde 
elle-même  paraît  avoir  disparu ,  rien  dans  la  tumeur  ne  semble 
rappeler  son  tissu  ;  elle  est  remplacée  par  les  deux  tumeurs  déjà 
indiquées  de  chaque  côté  des  cartilages  cricoîde  et  thyroïde.  L'une 
de  ces  tumeurs,  celle  qui  occupe  le  côté  droit,  mesure  d  à  9  cen« 
timétres  de  diamètre;  elle  est  parfaitement sphérique,  et  recou- 
verte en  partie  par  les  muscles  qui  partent  du  sternum,  s'aplatis- 
sent et  s'étalent  à  sa  surface.  Sa  coupe  présente  l'aspect  suivant  : 
une  poche  fibreuse  dense,  dont  les  parois,  ayant  d'un  demi  à  deux 
tiers  de  centimètre  d'épaisseur,  enveloppent  un  contenu  divisé  en 
loges  inégales,  dont  les  divisions  semblent  formées  en  partie  par 
des  matières  fibrineuses  plus  ou  moins  organisées,  mêlées  de  dé- 
pôts de  nature  graisseuse,  et  en  partie  de  kystes  hydatiques  ouverts 
par  la  coupe.  Un  de  ces  kystes  est  demeuré  intact,  et  se  présente 
avec  sa  transparence,  son  tremblotement  caractéristique;  il  est 
d'ailleurs  du  volume  d'une  noisette.  L'autre  tumeur,  de  5à  6  cen- 
timètres de  diamètre,  sphérique  aussi,  contient  un  amas  de  fibrine 
encore  mal  organisée,  colorée  surtout  à  la  périphérie,  et  entourée 
de  petits  foyers  hémorrhagiques  récents  et  circonscrits  comme  s'ils 
s'étaient  produits  dans  des  cellules  distinctes.  Ces  foyers  contien- 
nent du  sang  purement  liquide  ;  leur  dimension  est  variable,  et  ils 
forment  comme  une  couronne  intermédiaire  au  caillot  et  à  la  coque 
fibreuse  qui  l'enveloppe.  Ces  deux  tumeurs  sont  réunies  au-devant 
du  larynx  par  un  tissu  cellulaire  lâche  qui  les  retient  au  contact 
l'une  de  l'autre  en  leur  permettant  quelques  mouvements  de  glis- 
sement. Quant  au  calibre  du  larynx,  il  était  perméable,  mais  nota- 
blement rétréci,  admettant  difficilement  l'extrémité  du  petit  doigt 
au  niveau  de  la  glotte. 

La  nature  hydatique  du  goître  fut  contrôlée  à  l'aide  du  micro- 
scope, d'abord  par  M.  Luys,  qui,  ne  trouvant  pas  de  crochets, 
demeura  dans  le  doute.  M.  Ch.  Robin,  qui  l'examina  à  son  tour, 
ne  fut  pas  pins  heureux  quant  aux  crochets,  il  n'en  trouva  pas; 
mais  la  nature  hydatique  de  la  tumeur  n'en  fut  pas  moins  évidente 
pour  lui,  à  cause  des  caractères  qu'il  y  découvrit,  et  qu'il  avait 
déjà  indiqués  dans  la  Gazette  des  hôpitatix  du  4  2  février  4  859 
(article  de  bibliographie)  comme  spéciaiix  aux  hydatides.  C'est 
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d'abord  cet  aspect  extérieur  de  mastic  que  j'ai  constaté;  puis  ta 

transparence  des  vésicules,  leur  état  finement  granuleux,   les 

lignes  parallèles  régulières  indiquant  les  bords  déchirés,  avec  la 

présence  de  granulations  graisseuses  abondantes  et  de  cristaux  de 

cholestérine  et  d'hématoîdine. 

« 
M.  Millard  a  vu,  en  1854,  une  tumeur  de  la  même  région 

offrant  le  même  aspect  que  celle  qui  vient  d'être  présentée.  De 

plus,  comme  dans  le  cas  actuel,  il  y  avait  des  hydatides  évidentes 

dans  le  foie. 


19.  M.  Piedvache  présente  une  tumeur  céf*ébrale  développée 
aux  dépens  de  la  pie-mère,  et  ayant  son  siège  au-devant  de  la  pro- 
tubérance et  du  bulbe  : 

L...  (Adrien),  âgé  de  soixante-cinq  ans,  ancien  tailleur  sur  cris- 
taux, était  à  Bicètre  depuis  quatre  ans  sans  qu'aucune  infirmité  eût 
nécessité  son  admission.  Le  6  mai  de  cette  année,  il  entra  à  Tinfir- 
merie,  service  de  M.  Broca,  pour  y  être  traité  d'une  rétention 
d'urine. 

Cet  homme  était  usé  par  le  travail  et  les  chagrins  ;  il  était  peu 
intelligent,  mais  marchait  toute  la  journée,  et,  bien  que  notre 
attention  ne  fût  pas  éveillée  sur  ce  point,  il  ne  nous  paraît  pas 
qu'il  ait  jamais  présenté  de  trouble  de  la  sensibilité. 
'  Il  eut  des  accès  de  fièvre  uréthrale,  de  la  cystite,  des  signes  de 
pyéiite,  et  succomba  le  4  8  juin  avec  un  abcès  sous-péritonéal  du 
petit  bassin  et  de  la  paroi  abdominale,  lésion  qui,  de  même  que  la 
précédente,  a  été  vérifiée  par  l'autopsie. 

Nous  ouvrons  la  cavité  crânienne,  pensant  trouver  un  cerveau 
parfaitement  sain,  et  nous  sommes  fort  étonnés  d'apercevoir  à  la 
base  de  l'enoéphale  une  tumeur  qui  nous  frappe  d'abord  par  la 
singularité  de  sa  conformation  extérieure.  Elle  est  étalée  à  la  face 
antérieure  de  la  protubérance  et  du  bulbe.  Limitée  à  la  moitié 
gauche  de  la  protubérance ,  et  ne  dépassant  pas  son  bord  supé- 
rieur, elle  est  unie  par  des  liens  celluleux  peu  consistants  au  tronc 
basilaire,  qu'elle  a  déjeté  un  peu  au  delà  de  la  ligne  médiane. 
Sur  le  côté  de  l'organe,  la  tumeur  se  prolonge  sur  le  pédoncule 
cérébelleux  moyen,  qu'elle  contourne  en  s'avançant  jusqu'au  cer* 
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velet.  Elle  se  teruiine  en  bas  par  une  pointe  sur  U  moitié  gauche 
du  bulbe  I  dont  elle  occupe  en  hauteur  les  deux  tiers  supérieurs. 
De  cette  partie  bulbaire  part  un  petit  prolonf  ement  qui  recouvre 
le  pédoncule  cérébelleux  inférieur,  et  s'arrête  au  niveau  du  plan* 
cher  du  quatrième  ventricule,  lequel  est  complètement  sain.  La 
surface  deJa  tumeur,  lisse  et  humide,  est  d*une  couleur  |[risrosé. 
La  saillie  qu'elle  forme  est  peu  considérable,  et  sur  la  base  du 
crâne  aucune  impression  ne  lui  correspond.  Sa  surface  extérieure 
est  formée  de  petits  grains  arrondis,  assez  bien  détachés  les  uns 
des  autres  ;  mais  ils  ne  sont  pédicules  que  dans  un  petit  groupe,  à 
la  partie  supérieure  et  sur  le  côté  de  la  protubérance  ;  là  ils  ont 
tout  à  fait  Taspect  de  grains  de  raisin  de  fort  petite  dimension. 
Au  bout  de  vingt-quatre  heures,  la  tumeur  ayant  été  conservée 
dans  des  linges  imbibés  d'alcool,  ils  se  sont  affaissés,  et  ont  pris 
l'apparence  d'une  crête  de  coq;  les  autres  ne  forment  plus  de 
sftillie  appréciable.  Examinées  fraîches,  ces  granulations  ont  une 
consiilt^nce  asse^  n)olle,  et  se  laissent  dilacérer  avec  la  pince. 
Ce  ne  sont  pas  des  kystes,  comme  on  eût  pu  le  peoaar  au  pre« 
m\w  (ibord.  Nous  voyons  à  la  loupe  un  tissu  composé  d«  fibrilles 
très  déliées  entrecroisées  dans  tous  les  sens,  et  très  humide. 

Le  microscope  nous  montre,  dans  des  parties  de  la  substance 
prises  en  divers  endroits,  et  dans  toutes  également,  des  fibre» 
opdulées  de  tissu  conjonctif,  de  petits  noyaux  arrondis  pau  abon- 
dants, et,  semées  dans  tout  le  champ,  des  granulations  amorphes. 

La  pièce  est  fendue  devant  la  Société,  pour  pouvoir  constater 
son  épaisseur  et  ses  connexions  avec  la  protubérance.  Cette  épais- 
seur est  fort  peu  considérable  ;  la  tvimeur  est  étalée  au-davant  des 
faisceaux,  nerveux,  et  s'en  laisse  assea  facilement  dét^otiar-  EUc 
n'a  donc  avep  ces  parties  que  des  rapporta  de  voiiinage,  et  il  nous 
paraît  qu'elle  a  pris  son  point  de  départ  dans  la  pie^mèra.  Quant 
à  sa  nature,  l'analyse  bislologique  nous  y  montre  une  léaion  de 
l'ordre  de  celles  que  les  Allemands  ont  désignée  aoua  la  i|om 
i*li\fperpia$ie  eoHJonctive, 
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Double  fistule  i^acrymale.  ^  Hypertrophie  généralisée  di; 
tout  lp  système  ganglionnaire,  —  ramollissement  du  tismi 

OSSEUX  DANS  LES  DERNIERS  TEMPS  DE  LA  VIE.  —  ObservatjOR  par 

M.  Maurice  Perrin,  professeur  agrégé  à  TÉcole  impériale  dç 
médecine  militaire. 

Le  nommé  Paul  (Pierre),  âgé  de  soixante  et  onze  ans,  est  entré 
à  l'infirmerie  de  l'hôtel  des  Invalides,  salle  Saint-Louis,  n*»  79, 
dans  le  courant  de  Tanaée  4  853,  pour  être  traité  d'une  doubU 
fistule  lacrymale  de  date  très  ancienne. 

Pas  d'antécédents  héréditaires  reconnus,  spit  scrofuleux,  $oi( 
syphilitiques  ;  le  malade  lui  même  n'a  jamais  eu  d'accident  scro^ 
fuleux  dans  son  jeune  âge  en  dehors  d'une  double  (jstule  lacrymale 
qui,  survenue  vers  l'âge  de  quinze  ans,  a  tpi\JQurs  persisté  avec 
des  alternatives  de  guérison  temporaire  et  de  récidive  ;  pas  d'alfec- 
tion  syphilitique  constitutionnelle  antérieure  ;  simple  écoulement 
uréthral  contracté  en  4  81 B  et  guéri  dans  les  limites  habituelles  du 
traitement  ;  bonne  santé . 

Au  mois  de  juin  4  853,  les  ganglions  du  creux  axillaire  com- 
mencent à  s'hypertrophier.  Ils  contiennent  de  petites  tumeurs 
dures,  indolentes,  mobiles,  sans  changement  appréciable  ni  du 
côté  de  leur  atmosphère  celluleuse,  ni  du  côté  des  téguments. 
Bientôt  les  ganglions  du  cou  deviennent  malades  à  leur  tour;  ils 
constituent  un  chapelet  non  interrompu  qui  s'étend  de  la  région 
parotidienne  à  la  région  sous-hyoïdienne  pour  se  continuer  avec  un 
chapelet  semblable  du  côté  opposé.  La  région  de  l'aine  fut  ensuite 
atteinte,  et  cette  singulière  affection  fit  des  progrès  assez  rapides 
pour  qu'au  \  *'  septembre  tout  le  système  ganglionnaire  périphé- 
rique fût  envahi,  à  l'exception  des  ganglions  épitrochléens  et  de 
ceux  du  creux  poplité.  On  compte  au  cou  vingt- deux  tumeurs  dis^ 
tinctes  ;  sous  les  aisselles,  cinq  tumeurs  de  la  grosseur  d'une 
noix,  et  dans  les  aines  environ  trente  de  ces  masses  isolées,  Toutes 
ces  glandes  présentent  les  mômes  caractères  ;  elles  sont  parfaite- 
ment mobiles,  élastiques,  sans  noyaux  d'induration  ;  elles  peuvent 
être  comprimées,  malaxées  sans  douleur  :  leur  forme  générale 
ovoïde  est  un  peu  modifiée,  suivant  la  région  :  aplaties,  légèren\ent 
allongées  sçus  les  sterno- mastoïdiens,  elles  ^ont  granuleuses  quand 
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elles  siègent  sous  la  peau.  Les  vaisseaux  lymphatiques  ne  sont  le 
siège  d*aucuDe  altération  appréciable.  Tout  ce  travail  morbide  s'est 
effectué  sans  déterminer  aucune  maladie  générale.  Le  malade  se 
plaint  seulement  d'avoir  perdu  l'appétit  depuis  quelque  temps. 
Après  un  traitement  assez  long  par  les  toniques,  les  bains  sulfureux 
et  riode  à  l'intérieur,  le  malade  sortit  de  l'inCrmerie  sans  avoir 
obtenu  d'amélioration. 

Il  revint  de  nouveau  un  mois  après,  le  4*'  novembre  4  853,  ré- 
clamer des  soins  non  pour  l'affection  ganglionnaire,  qui  continuait 
k  ne  pas  le  gêner  notablement,  mais  pour  sa  fistule  lacrymale  en- 
flammée. A  ce  moment,  les  ganglions  épitrochlèens  sont  appré- 
ciables au  toucher,  et  représentent  de  petites  tumeurs  du  volume 
d'un  pois;  les  ganglions  sous-pectoraux  de  chaque  cdté  se  relient 
au  chapelet  cervical  en  passant  au-devant  de  la  clavicule. 
,  Le  palper  abdominal,  pratiqué  avec  soin,  ne  fait  rien  découvrir 
de  ce  côté. 

L'état  général  est  toujours  assez  satisfaisant  ;  pourtant  le  malade 
maigrit,  perd  ses  forces,  et  il  survient  des  sueurs  profuses. 

Malgré  l'emploi  des  moyens  les  plus  rationnels,  le  mal  ne  fait 
qu'empirer. 

Bientôt  des  douleurs  vagues,  augmentées  par  la  pression  et  les 
mouvements,  se  font  sentir  dans  le  côté  gauche  du  thorax.  A  un 
premier  examen,  on  constate  une  fracture  de  côte  avec  mobilité, 
crépitation.  Les  douleurs  deviennent  plus  vives,  s'irradient  dans 
toute  l'étendue  de  la  poitrine  du  même  côté,  puis  passent  du  côté 
droit,  et  rendent  la  respiration  extrêmement  pénible.  Dans  l'es- 
pace de  quinze  jours,  il  fut  possible  de  constater  la  production  de 
quinze  fractures,  six  du  côté  droit,  neuf  du  côté  gauche,  surve- 
nues soit  à  Toccasion  de  mouvements  du  malade  dans  son  lit,  soit 
sans  cause  appréciable.  Malgré  l'application  d'une  cuirasse  en 
bandelettes  de  diachylon,  la  respiration  devient  excessivement  pé- 
nible, la  fièvre  s'allume,  et  sans  qu'il  se  fût  déclaré  aucune  com- 
plication bien  déterminée  du  côté  des  poumons,  le  malade  s'affai- 
blit rapidement  et  succombe,  sans  que  l'hypertrophie  ganglionnaire 
ait  subi  de  phase  nouvelle 

Autopsie, — Les  vaisseaux  lymphatiques  n'ont  point  été  examinés. 
Le  canal  Ihoracique  et  le  réservoir  de  Pecquet  sont  vides  et  nor- 
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maux.  Les  gauglions  offrent  autant  de  types  de  dégénérescence 
hypertropbique  :  les  uns  sont  le  siège  d*ane  congestion  assez  vive 
siégeant  soit  dans  le  tissu  cellulaire  ambiant,  soit  dans  le  stroma  de 
Torgane;  les  autres,  au  contraire,  offrent  à  la  coupe  une  nuance 
jaune  pâle;  leur  tissu  est  résistant,  élastique  sous  le  doigt;  il  faut 
une  certaine  pression  pour  le  morceler  en  fragments  irréguliers. 
A  l'examen  microscopique,  on  constate  une  hypergénèse  très  re- 
marquable des  globules  lymphatiques.  L'autopsie  permet  de  con- 
stater que  la  même  altération  pathologique  avait  gagné  tous  les 
ganglions  abdominaux. 

Le  foyer  des  onze  (raclures  constatées  pendant  la  vie  ayant  été 
découvert,  fit  reconnaître  un  ramollissement  trèâ  prononcé  du 
tissu  osseux  de  toutes  les  côtes  ;  le  périoste  qui  les  recouvrait, 
était  hypertrophié  dans  certains  points  et  partout  le  siège  d'une 
vive  congestion.  La  surface  de  l'os  était  également  rouge,  parsemée 
de  trous  par  lesquels  suintent  de  petites  gouttelettes  de  sang  ;  le 
diploé  était  transformé  en  une  espèce  de  bouillie  rougeâtre 
qui  s'écrase  sous  le  doigt  en  laissant  percevoir  une  crépitation 
caractéristique.  Le  tissu  osseux  est  assez  ramolli  pour  être  entamé 
par  le  scalpel  et  pour  que  le  moindre  etfort  en  amène  la  rupture. 
Les  autres  parties  du  squelette,  étudiées  avec  soin,  n'étaient  pas 
atteintes  par  ce  travail  de  ramollissement  ;  elles  offraient  les  ca- 
ractères que  Ton  est  habitué  à  rencontrer  chez  les  vieillards  de 
soixante  et  dix  ans. 

Les  voies  lacrymales  offraient  les  altérations  pathologiques  des 
fistules  lacrymales  anciennes  :  hypertrophie  de  la  muqueuse  et 
ostéite  supeiificielle  des  os  sous-jacents^ 


Tubercules  ou  cervelet.  —  Mort.  — Autopsie.  —  Observation 
suivie  de  réflexions  par  M.  le  docteur  Colin,  professeur  agrégé 
à  l'École  impériale  de  médecine  militaire  (4). 

Robert  (Jean),  fusilier  au  33*  de  ligne,  âgé  de  vingt-trois  ans, 


(i)  Le* pièces  anatoraiqiies  ont  «te  sottuiisos  à  roxamen  Je  la  Société  par  M.  le 
docteur  Axeofeld. 
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«ntré  le  45  mar»  4864   dans  notre  service  du  Val-de*Grâce, 
salle  26,  o»  %i. 

Soldat  depuis  i^ux  aus,  ce  jeune  bomme  a  toiqours,  soit  dans 
la  vie  civile,  soit  au  régiment,  joui  d*une  eieellente  santé  ;  les 
bonnes  apparences  de  sa  constitution  confirment  les  renseigne- 
meots  qu'il  nous  donne  a  cet  égard.  Au  mois  d'octobre  dernier, 
sans  cause  appréciable,  il  a  commencé  à  ressentir  de  l'oppression, 
de  la  toux,  des  douleurs  vagues  dans  les  parois  tboraeiques;  il  n'y 
a  pas  eu  d'bémoptysie.  L'examen  physique  de  la  poitrine  fait  re» 
connaître  de  la  submatité  avec  râle  sous-crépitant  au  sommai 
gauobe. 

Mais  de  tous  les  symptômes,  le  plus  pénible  est  une  cépbalalgie 
presque  continue,  datant  des  premiers  jours  de  décembre  seule- 
ment, cépbalalgie  variable  dans  son  siège,  qui  affecte  tantôt  le 
sipciput,  tantôt  les  bosses  frontales,  plus  rarement  l'occiput;  va- 
riable aussi  dans  son  intensité,  qui  s'exaspère  au  point  d'arracher 
des  larmes  au  malade.  Dans  ces  paroxysmes  de  douleur,  pon  agita- 
tion est  souvent  extrême  ;  il  se  lève  proférant  des  cris  lamentables, 
court  dans  la  salle,  puis  s'arrête  soudain,  en  proie  à  Une  terreur 
indéfinissable;, c'est  la  nuit  surtout  que  se  manifeste  eette  dernièi'<3 
sensation,  et  à  chaque  visite  le  malade  nous  avoue  combien  il  a 
peur  des  ténèbres. 

L'intelligence  est  nette,  la  sensibilité  normale,  les  divers  mou*' 
vements  que  nous  faisons  exécuter  n'indiquent  d'autre  trouble  de 
la  motilité  qu'une  extrême  lassitude,  sans  la  moindre  atiutie  dans 
la  progression.  Apyrexie  complète  (pouls  à  70,  températ^ire  à 
38  degrés)  ;  ni  diarrhée  ni  constipation  ;  un  peu  d'anorexie.  Jamais 
il  n'y  a  eu  de  vomissements. 

Nous  avions  promis  au  malade  un  congé  de  convalescence,  pro- 
messe qui  semblait  l'avoir  un  peu  relevé  de  son  abattement,  lors- 
qu'à la  visite  du  24  mars  nous  fûmes  frappé  d'un  changement 
complet  dans  son  état.  11  y  avait  eu  un  violent  délire  nocturne, 
remplacé  le  matin  par  un  peu  de  somnolence,  très  facile  à  dissiper 
du  reste;  le  pouls  était  à  90,  la  température  à  39^,5,  l'anorexie 
complète,  la  céphalalgie  plus  intense  que  jamais  au  niveau  des 
bosses  frontales  ;  pas  de  vomissements;  constipation.  (20  sangsues 
aux  apophyses  mastoïdes,  lavement  purgatif,  sinapismes.) 

25  mars,  —  Troubles  de  la  vision,  plus  marqués  du  côté  gau- 
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eho,  où  apparaissent  au  malade  des  cercles  oolorés,  d'abord  nets, 
puis  confondus  en  brouillard  ;  dilatation  marquée  des  deux  pu- . 
.pilles;  un  peu  d'byperestbésie  à  la  partie  antérieure  du  thorax* 

te  86,  mômes  symptômes,  mais  en  outre  bémiplégie  faciale 
droite  peu  pronoocée  du  mouvement  et  du  sentiment;  byperef*- 
ibésie  da98  tous  les  autres  points  du  corps;  pouls  à  4 00,  tempérar 
lupe  à  40  degrés  ;  tache  méuingitique  ;  plaques  violacées  aux  poui*- 
mettes  ;  somnolence  tonjours  légère  ;  réponses  asses  nettes  ;  délire 
nocturDo  violent* 

ha%Hj  ramaurose  est  complète  ;  un  peu  de  strabisme  gauche 
interne  ;  toujours  absence  de  vomissements. 

Le  BO,  aggravation  de  tous  ces  symptômes;  l*béiniplégie,  de- 
venue complète  à  la  face,  s'étend  auK  membres  droits  ;  pouls 
moins  fréquent;  gâne  de  la  déglutition,  de  la  miction,  (CaÂété* 
name.) 

Le  34,  coma,  selles  involontaires,  Mort  le  ^""^  avril  à  midi. 

Autopsie  vingt-quatre  heures  après  la  mort.  (Notes  recueillies 
par  M*  le  docteur  Laval.) 

Thorax,  -^  Adhérences  générales  des  plèvres  par  des  fausses 
membranes  opaques  assev  résistantes,  enkystant  4  gauche,  au  ni- 
veau de  la  scissure  interlobaire  du  poumon,  une  poobe  rem^ 
plie  de  400  grammes  environ  de  pus.  Caverne  du  volume  d'une 
noix  au  sommet  du  môme  côté,  remplie  à  moitié  de  matière  tuber- 
culeuse diffluente;  alentour,  quelques  granulations  jaunes,  ainai 
qu'au  sommet  droit.  Rien  dans  le  péricarde  ni  au  C(£ur,  qui  est 
seulement  un  peu  chargé  de  graisse. 

Abdomen,  —  Pas  de  trace  de  tubercules,  soit  sous-séreux,  soit 
sous-muqueux  ;  foie  et  rate  de  dimension  et  de  consistance  nor- 
males. 

Crûne,  —  Injection  asseïs  vive  des  veines  sous-aracbnoïdiennes  ; 
quelques  granulations  grises  disséminées  à  l'origine  de  la  scissure 
de  Sylvius  du  côté  droit;  dans  cette  même  scissure,  plus  en  dehors, 
granulations  analogues  confluentes  en  trois  petits  groupes,  qui  sont 
eux«m6(ne8  entourés  d'une  couche  d'exsudation  homogènç,  jau- 
nâtre, épaisse  de  û"',004,  large  de  O^'.OI^;  ces  divers  produits 
s>9lèveirt  facilement  avec  le  réseau  veineux  de  la  pie-mère  qui 
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u'oiTre  aucune  adhéi*euce  à  la  pulpe  cérébrale.  Nous  coustatous 
avec  soin  l'absence  de  toute  granulation,  de  tout  exsudai  dans  la 
surface  hexagonale  limitée  à  la  base  par  les  nerfs  optiques  et  leur 
chiasma,  la  protubérance  et  les  pédoncules  cérébraux.  Distension 
des  ventricules  latéraux  par  une  grande  quantité  de  sérosité  lim- 
pide, où  semble  s'être  gopilé  comme  par  imbibition  le  tissu  cellu- 
laire des  plexus  choroïdes ,  ceux-ci,  en  effet,  présentent  un  grand 
nombre  de  vésicules  transparentes ,  grosses  comme  des  têtes 
d'épingle,  d'où  la  pression  fait  jaillir  un  liquide  identique  avec 
celui  qui  les  baigne  au  dehors.  Ramollissement  assez  marqué  de 
la  voûte. 

La  base  de  la  tente  du  cervelet  ayant  été,  suivant  Thabitude, 
incisée  le  long  des  sinus  latéraux,  la  main,  introduite  pour  enlever 
le  cervelet,  est  arrêtée  à  droite  par  une  adhérence  intime  du  lobe 
correspondant  à  la  dure -mère.  Cette  membrane  est  donc  déta- 
chée de  l'occipital,  afin  de  ménager  l'adhérence  en  question,  et,  le 
tout  enlevé,  nous  constatons  les  désordres  suivants  :  dans  l'angle 
inférieur  droit  du  pressoir  d'Hérophile,  angle  limité  par  les  sinus 
latéral  et  occipital  droits,  la  dure-mère  présente  à  sa  face  interne  '. 
six  plaques  rougeâtres,  fîbro-vasculaires,  arrondies,  ayant  en 
moyenne  2  centimètres  de  diamètre,  4  millimètres  d'épaisseur,  et 
dans  lesquelles  viennent  se  fondre  intimement  les  trois  tuniques 
cérébrales  :  tels  sont  les  éléments  de  l'adhérence  qui  nous  arrê- 
tait. Chacune  de  ces  plaques  sert  de  substratum  à  un  tubercule 
arrondi  qui  plonge  d'autre  part  dans  la  pulpe  cérébelleuse.  Ces 
six  tubercules  sont  jaunes,  consistants,  entourés  d'une  membrane 
assez  épaisse  et  tenace  autour  de  leur  base  d'insertion  aux  mé- 
ninges, membrane  qui  de  là  va  s'amincissant  en  réseau  celluleux 
extrêmement  ténu,  à  mesure  qu'elle  se  rapproche  du  point  dia- 
métralement opposé.  Ces  tumeurs  sont  parfaitement  isolées  l'une 
de  l'autre  ;  une  seule  présente  un  double  étranglement,  comme  si 
elle  résultait  de  la  fusion  de  trois  tubercules  d'abord  séparés;  une 
autre  présente  un  point  d'adhérence  à  la  surface  inférieure  de  la 
tente  du  cervelet,  en  sorte  qu'elle  paraît  avoir  traversé  de  part  en 
part,  dans  son  développement,  la  substance  cérébelleuse.  Leur 
volume  varie  de  t  à  3  centimètres  de  diamètre.  Leur  incision, 
suivant  leur  grand  diamètre,  nous  fait  constater,  outre  leur  par- 
faite homogénéité  de  couleur  et  de  consistance,  une  disposition 
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réiKiarquable  pour  deux  d'entre  elles  :  du  point  central  de  leur 
adhérence  aux  membranes,  émerge  dans  chacune  de  ces  deux 
tumeurs  un  pédicule  fibro-vasculaire  de  5  à  6  millimètres  de  dia- 
mètre, qui,  parvenu  à  leur  centre,  s'y  dé?eloppe  en  tète  de  cham* 
pignon  ;  ce  pédicule,  vu  son  identité  de  structure  et  sa  continuité 
avec  elles,  procède  évidemment  des  plaques  d'adhérence  aux  mé« 
uinges  ;  il  semble  qu'il  y  ait  eu  emprisonnement  par  ces  deux 
masses  tuberculeuses  des  faisceaux  vasculaires  qui  pénétraient 
dans  un  sillon  dont  elles  ont  envahi  les  faces  opposées. 

Enfin,  à  côté  de  ces  six  tubercules,  tous  adhérent»  à  la  dure- 
mère^  nous  en  rencontrons  un  septième  libre  dans  la  pulpe  dont, 
au  reste,  il  effleure  presque  la  surface. 

Le  volume  total  de  ces  sept  tumeurs  représente  à  peu  près  le 
tiers  de  celui  d'un  lobe  cérébelleux.  Rien  de  particulier  dans  le 
reste  du  cervelet,  la  protubérance  et  la  moelle  allongée. 

RiFLBXiONS.  —  En  résumé,  dans  celte  observation,  le  rapport 
du  processus  aoatomo-pathologique  aux  symptômes  observés,  peut 
s'exprimer  par  la  formule  suivante  :  4*^  début  lent,  indéterminé, 
période  apyrétique,  correspondant  à  la  tuberculisation  chronique 
des  poumons,  puis  du  cervelet  (où  il  n'y  avait  pas  encore  de  ramol- 
lissement, tandis  qu'au  sommet  gauche  la  caverne  était  à  moitié 
vide),  et  2*^  explosion  d'un  appareil  fébrile  intense  à  invasion  bien 
nette  (le  24  mars),  en  rapport  avec  le  développement  de  l'hydro- 
.  céphale  qui  a  terminé  la  scène. 

Y  avait  il  lieu,  dans  l'une  ou  l'autre  de  ces  deux  périodes,  de 
diagnostiquer  les  masses  tuberculeuses  du  cervelet?  I^a  céphalalgie 
continue  d'une  part,  la  constatation  de  tubercules  pulmonaires 
d'autre  part,  nous  plaçaient  évidemment  dès  l'entrée  du  malade  en 
suspicion  d'une  affection  tuberculeuse  intra-crânienne  ;  pouvions- 
nous  en  préciser  le  siège? 

11  y  a  bien  eu  quelques  signes  d'une  affection  du  cervelet  :  P  la 
douleur  occipitale;  mais,  avons-nous  dit,  cette  douleur  n'existait  au 
niveau  de  l'occiput  que  par  exception,  son  siège  le  plus  habituel 
était  les  bosses  frontales  ;  elle  semblait  donc  se  rapporter  beau- 
coup mieux  aux  hémisphères  cérébraux,  ou  à  leurs  enveloppes  ; 
2<*  une  extrême  pusillanimité  (Andral ,  Clinique  médicale,  4"  édi- 
tion, t.  V,  p.  74  3;  Rouchut,  Maladies  des  notivean-néHy  ip,  268); 
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3*  une  faypêreflthdste  bien  marquée,  mais  syrTènue  seulem«ii  à  la 
deoiième  période,  et  que  nous  rapporterons  donc  à  Thydrocéphale; 
4<*  de  Tamaurose,  du  strabisme,  mais  surrenus  également  dans  les 
derniers  jours  et  apparemment  sous  la  même  influence  qoe  Thy- 
peresthésie  ;  5*  une  hémiplégie  droite,  également  ultime,  qui,  si 
elle  avait  paru  &  Tépoque  où  le  cervelet  seul  était  malade,  appuie- 
rait Topinion  à  peu  près  abandonnée  du  reste,  de  la  paralysie  di- 
recte dans  les  affections  de  cet  organe  ;  IVpoque  de  son  appari- 
tion la  met  au  contraire  en  rapport  avec  l'hydrocéphale,  comme  le 
fait  A  lieu  parfois  dans  la  méningite  granuleuse. 

A  côté  de  symptômes  si  vagues  d'une  lésion  du  cervelet,  n'avions- 
nous  pas  des  signes  négatifs,  quelle  qu'en  soit  la  vAleur  :  4*  l'ab- 
sence de  tout  défaut  de  coordination  des  mouvements;  %^  de  toute 
surexcitation  des  organes  génitaux  (la  nécessité  du  cathétérisme 
vésical  ne  nous  laisse  aucun  doute  à  cet  égard,  ainsi  qu'il  en  est 
advenu  dans  une  observation  de  Lallcmand,  lettre  II,  obs.  VI, 
p.  134)  ;  ^°  l'absence  encore  de  tous  vomissements  (Andral,  Aber- 
crombie,  Valleix,  etc.),  même  à  la  période  aiguë;  de  toute  gêne 
dans  la  liberté  de  la  respiration  ;  4*^  de  vertiges  épileptiformes  si 
communs  dans  les  tumeurs  intra-crâniennes,quel  qu'en  soit  le  siège. 

Led  rapports  de  ces  masses  tuberculeuses  avec  les  méninges  et 
les  sinus  veineux  nous  semblent  fort  intéressants;  six  d'entre  elles 
sont  adhérentes  aux  enveloppes  du  cervelet,  et  deux  en  reçoivent 
même  un  tractus  fibro-vasculaire  ;  cette  afûnité  du  gros  tubercule 
pour  les  membranes  encéphaliques  et  les  veines  sous-aracbnol''- 
diennes  semble  identifier  leur  processus  morbide  avec  celui  qui 
produit  la  granulation  de  la  méningite  tuberculeuse,  granulation 
toujours  contigué  aux  veines  ;  enfin,  comme  troisième  variété,  un 
septième  tubercule  existe,  dans  la  substance  cérébelleuse^  libre  de 
toute  connexion  avec  la  pie -mère. 

Quant  au  rapport  avec  les  sinus,  il  nous  semble  avoir  eu  ici  une 
grande  influence  sur  la  production  de  l'hydrocéphale  ;  la  compres- 
sion du  confluent  d'Hérophile,  et  en  particulier  du  sinus  latéral 
droit)  dont  on  connaît  Timportance  pour  le  retour  du  sang,  n'ex- 
plique-t«elle  pas  l'épanchement  ventriculaire  bien  mieux  que  la 
méningite  granuleuse,  si  incomplète,  pour  ainsi  dire,  cbex  notre 
sujet,  puisqu'il  n'existait  pas  une  seule  granulation  k  la  base  en 
avant  de  la  protubérance. 
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Qaoi  qu'il  «n  «oit,. ce  nouréiiu  Mt  cOnfiMe  lès  lois  orditikires 
de  terminaisoii)  par  hydrocéphale  aîfnft  ou  tûémtigiiê  gt*aiiu]euse, 
des- tumeurs  tuberculeuses  de  Feucéphale,  lois  aitiâi  rappelées  dâite 
deux  ouvrages  qui  font  autorité  sur  ce  point  * 

c  Plus  nous  flYancerons  dans  Tétude  des  altérations  chroniques 
du  cerveau,  plus  lious  aurons  occasion  de  nous  convaincre  que  Ce 
ne  sont  presque  jamais  elles  qui  causent  la  mort,  mais  tantôt  une 
inflammation  nouvelle  de  la  substance  cérébrale  environnante, 
tantôt  une  hémorrhagie  foudroyante,  le  plus  souvent  une  arachnt- 
tls  aiguë  ou  chronique.  »  (LaUemaod,  il^cA^y^^a  auf*  l'encéphale, 
t.  il,  p.  S9.) 

<  Det  masses  tuberculeuses  d'un  très  grand  diamètre  ont  existé 
ssnt  domer  aucum  rigne  de  leur  présence  jnsqu'à  l'invasion  d'une 
attaque  qui  s'est  montrée  sous  la  forme  ordinaire  de  Thydrdeé- 
phil«.  f  (AbererombiO)  MahtîUH  de  Vënôéphak,  p.  f  4f ,  traduction 
de  Gendrin,  V  édition.) 


Hydronéphrose.  —  Disparition  de  la  substance  tubuleuse.  — 
Dilatation  ëKorme  du  bassinet  et  de  l'uretère.  —  Mort  ; 
autopsie  ;  par  M.  Alb.  Legrand,  interne  des  hôpitaux. 

Une  femme  Agée  de  cinquante  ans  entra  à  Thôpltat  Laribolsiére, 
dans  le  service  de  M.  fafdieu,  salle  Sainte-Joséphîne,  n**  9,  le 
-1 2  octobre  4  860.  Depuis  trois  ou  quatre  ans,  palpitations,  accés  de 
suffocation,  tendance  à  la  lipothymie;  œdème  fréquent  des  mal- 
léoles ;  jamais  de  rhumatismes.  Pendant  sa  jeunesse,  abcès  cervi- 
cal dont  on  voit  encore  la  cicatrice  sur  le  coté  droit  du  cou,  près 
du  tendon  du  clêido-sterno-mastoïdien.  Réglée  &  seize  ans;  gros- 
sesses multiples  ;  tumeur  abdominale  dont  l'origine  est  déjà  très 
ancienne  et  né  peut  être  précisée  par  la  malade. 

A  son  entrée,  faiblesse  générale,  face  pâle,  yeux  larmoyants, 
net  et  lèvres  légèrement  cyanoses,  œdème  des  membres  infé- 
rieurs, orlhopnée,  avec  sentiment  d'anxiété  très  marqué.  Lé  ccJSur 
est  reconnu  volumineux,  sans  Impulsion  exagérée.  Dédoublement 
du  premier  bruit  à  la  base.  Rien  dans  les  carotides;  le  pôuts  est 
petit,  irrégulier,  sans  fréquence. 
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On  examine  la  tumeur  abdominale,  et  Ton  constate  que  le 
ventre  est  saillant  à  la  région  hypogastrique,  globuleux.  A  la  pal- 
pation,  derrière  les  intestins  qui  proéminent,  à  travers  les  parois 
abdominales  amincies,  on  sent  une  tumeur  volumineuse  qui  simule 
assez  le  développement  de  la  vessie  due  à  une  rétention  d'urine, 
puisque,  malgré  l'assurance  de  la  malade  sur  l'intégrité  de  la  mic- 
tion, on  pratique  le  cathélérisme  :  résultat  négatif.  Le  toucher  va- 
gind  ne  fournit  aucun  renseignement.  La  tumeur  ne  se  prêle  pas  aux 
mouvements  de  latéralité  qu'on  cherche  à  lui  communiquer,  soit 
avec  la  main,  soit  en  faisant  changer  de  côté  la  malade  ;  mais  elle 
est  dépressible  et  semble  se  réduire  à  travers  l'éraillure  des  parois 
de  l'abdomen.  Du  reste,  aucun  signe  fonctionnel,  à  part  de  la  con- 
stipation, ne  peut  servir  à  éclairer  le  diagnostic,  qui  reste  incer* 
lain.  Les  urines,  essayées,  sont  reconnues  normales. 

La  malade  reste  ainsi  dans  le  service,  où  elle  voit  sa  situation 
s*améliorer  un  peu;  l'œdème  des  membres  inférieurs,  la  sufToca- 
lion,  les  palpitations,  diminuent  d'intensité  sous  l'influence  de  la 
digitale. 

Le  mieux  persiste  ainsi  jusqu'au  mercredi  7  novembre.  Ce  jour- 
là,  elle  se  plaint  de  se  sentir  à  chaque  instant  prête  à  se  trouver 
mal  ;  elle  est  dans  un  état  d'anxiété  très  violent.  Les  bruits  du  cœur 
sont  tumultueux  ;  souffle  doux,  au  premier  temps,  à  la  base.  Pouls 
petit,  fréquent,  irrégulier.  Pas  d'œdème  des  jambes.  (On  suspend 
la  digitale;  on  prescrit  unjulep  avec  extrait  de  quinquina.) 

Cette  situation  se  prolonge  jusqu'au  samedi  matin  4  0  novembre, 
jour  où  elle  succombe  à  neuf  heures  dans  un  état  syncopal. 

Aulopsie,  vingt-quatre  heures  après  la  mort,  —  Cœur  volumi- 
neux; les  parois  du  ventricule  gauche  sont  très  épaisses;  cavité 
correspondante  diminuée  de  capacité,  vide;  rien  aux  orifices. 
Poumons  sains. 

A  Touverture  de  la  cavité  abdominale,  on  trouve  la  masse  intes- 
tinale, dont  les  circonvolutions  sont  écartées  légèrement  par  une 
tumeur  globuleuse  lisse,  faisant  saillie  principalement  au  détroit 
supérieur. 

On  relève  de  bas  en  haut  les  intestins  qui  occupent  la  cavité  du 
bassin,  et  l'on  a  sous  les  yeux  une  tumeur  du  volume  d'un  petit 
œuf  d*autruche,  débordant  l'arficulation  sacro-iliaque  gauche  et 
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occupant  une  grande  partie  de  Taire  du  détroit  supérieur.  Les  as- 
sistants croient  à  première  Tue  à  un  kyste  de  Tovaire  ;  mais  l'exa- 
men des  annexes  de  Tutérus  fait  constater  leur  parfaite  intégrité. 
On  enlève  la  masse  intestinale,  et  l'on  reconnaît  avoir  affaire  à  un 
développement  énorme  du  rein  gauche,  métamorphosé  en  une 
vaste  poche  à  parois  lisses,  à  reûet  nacré.  Cette  poche  est  disten- 
due médiocrement  et,  par  suite,  largement  fluctuante.  L'autre 
rein  est  augmenté  de  volume,  mais  sa  structure  n'ofiûre  rien  que 
de  normal. 

La  pièce  est  enlevée,  en  conservant  les  rapports  qu'elle  affecte 
avec  la  capsule  surrénale,  ainsi  qu'avec  l'aorte,  qui  reste  accolée 
par  les  vaisseaux  qu'elle  fournit  à  l'organe.  Examinée  de  nou- 
veau avant  d'être  ouverte,  on  reconnaît  que  la  poche  n'est  pas 
unique  ;  on  trouve  qu'elle  se  divise  en  deux  parties  :  l'une  inféro- 
interne,  a  parois  plus  minces,  représente  le  bassinet  largement 
dilaté  ;  l'autre,  plus  épaisse  de  texture,  charnue,  et  située  en  haut 
et  plus  en  dehors  que  la  précédente,  est  le  vestige  de  la  substance 
sécrétante  du  rein;  par  la  pression  on  fait  passer  le  liquide  de 
la  première  dans  la  deuxième  portion,  et  réciproquement.  Les 
veines  et  artères  rénales,  dans  leurs  rapports  normaux,  envoient 
en  avant  et  en  arrière  de  la  poche  des  ramifications  d'un  volume 
bien  supérieur  au  calibre  normal.  On  voit  la  branche  veineuse  qui, 
de  la  capsule  surrénale,  vient  se  jeter  dans  le  tronc  de  la  veine 
rénale.  L'uretère,  recherché  avec  soin,  ne  peut  être  retrouvé  ;  le 
hiie  du  rein  a,  du  reste,  complètement  disparu. 

Deux  ouvertures  sont  pratiquées  dans  les  deux  parties  que  nous 
avons  signalées  comme  distinctes  dans  la  poche  :  il  s'écoule  un 
liquide  brunâtre  (environ  300  grammes)  reconnu  fortement  albu- 
mineux  par  la  chaleur  et  l'acide  nitrique. 

La  surface  interne  de  la  poche  inférieure  est  d'un  blanc  jau- 
nâtre, parsemée  de  pertuis  folliculaires  ;  elle  offre  en  haut  cinq 
orifices  de  largeur  variable,  dus  à  la  dilatation  des  calices  ;  sur  les 
parties  latérales  de  quelques-uns  d'entre  eux,  on  en  trouve  de  plus 
petits  qui  appartiennent  à  d'autres  calices  placés  sur  un  plan  plus 
profond.  Dans  la  partie  qui  correspond  à  la  substance  tubuleuse 
du  rein,  on  trouve  deux  autres  poches  parfaitement  distinctes 
l'une  de  l'autre,  mais  communiquant  par  les  orifices  des  calices 
avec  celle  que  nous  venons  de  décrire  ci-dessus.  Ces  deux  cavités 
36'  ANNÉE.     4  861.     2*  SÉRIE.     T.  VI.  17 
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ne  présentent  pas  Taspect  lisse  et  uni  de  celle  du  basftinet  :  elles 
sont  rugueuses,  légèrement  injectées,  incrustées  par  des  dépôts 
calcaires  ;  elles  offrent  des  dépressions  arrondies  séparées  par  des 
saillies  mousses.  On  doit  reconnaître  dans  les  dépressions  le  ves* 
tige  de  l'arrangement  lobulaire,  pyramidal,  du  tissu  rénal,  et, 
dans  les  saillies  qui  les  limitent,  la  représentation  des  colonnes  de 
Bertin.  Dans  le  tissu  charnu  qui  constitue  les  parois  de  cette 
deuxième  portion  de  la  tumeur,  M.  Gampana  a  retrouvé  sous  le  mi- 
croscope quelques  rares  éléments  du  tissu  glandulaire  normal 
^tubnli  et  corpuscules  de  Malpighi).  Le  reste  est  constitué  par  un 
mélange  de  granulations  graisseuses  et  d'éléments  de  tissu  con^ 
jonctif. 

Si  Ton  comprend  le  mode  de  disparition  du  tissu  rénal  par  le 
déplisseraent  successif  qu'a  dû  déterminer  la  dilatation  prolongée 
dont  il  a  été  le  siège  ;  si  la  recherche  vaine  de  Turetère  s'explique 
parle  fait  de  sa  dilatation,  qui  a  fini  par  le  confondre  en  grande 
partie  avec  le  bassinet;  si  son  oblitération,  à  un  certain  point  de 
sa  longueur,  est  une  confirmation  nouvelle  d'une  loi  générale  de 
('organisme,  qui  veut  que  tout  canal  cessant  de  fonctionner  s'atro- 
phie et  tende  fatalement  à  disparaître  (comme  nous  le  voyons  pour 
l'ouraque,  les  vaisseaux  ombilicaux,  le  canal  veineux);  si  tout  cela 
est  clair  et  facile  à  concevoir,  il  n'en  est  pas  de  même  de  l'origine 
de  la  cause  primordiale  de  la  dilatation.  L'absence  de  coliques 
néphrétiques  rend  difficilement  admissible  la  préexistence  d'un 
calcul  ayant  primitivement  oblitéré  l'orifice  de  l'uretèrp  ;  d'ailleurs, 
pas  de  traces  de  calcul  dans  le  liquide  que  l'on  a  retiré  de  la 
poche  ;  le  dépôt  albumineux  qu'il  a  abandonné  par  l'action  de  l'a- 
cide nitrique,  rapproché  de  sa  couleur  brunâtre,  décèle,  selon 
nous,  sa  nature  hématique.  L'idée  d'un  kyste  du  rein  n'est  pas 
acceptable  en  présence  de  la  structure  de  la  tumeur.  Une  inflam- 
mation chronique  de  l'uretère  ayant,  au  bout  d'un  temps  que  nous 
ne  pouvons  déterminer,  amené  une  adhérence  des  parois  de  ce 
canal,  serait,  suivant  nous,  Thypothèse  la  plus  admissible.  Dans 
celte  manière  de  voir,  l'excrétion  urinaire  n'étant  pas  arrêtée 
brusquement  comme  par  l'obstruction  due  à  un  calcul,  l'âbsenoe 
des  renseignements  donnés  par  la  malade  s'expliquerait  par  l'ab- 
sence de  symptômes  assez  douloureux,  assez  intenses^  pour  avoir 
attiré  son  attention. 


HYBaONÉPHROSE.  ,^b& 

Extrait  du  rapport  de  M.  Caudmont  sur  V observation 

précédente. 

Le  fait  remarquable  de  cette  observation,  celui  à  Toccasion 
duquel  M.  Legrand  a  placé  quelques  considérations  à  la  suite  de 
l'exposé  des  dispositions  anatomiques,  c'est  l'oblitération  et  la  dis- 
parition de  Turetère  dans  la  plus  grande  partie  de  son  étendue. 
Un  complément  important  de  ces  recherches  eût  été  l'examen  de 
l'uretère  par  la  cavité  vésicale,  mais  l'observation  ne  fournit 
aucun  renseignement  à  cet  égard.  M.  Legrand  explique  l'état  de 
l'uretère  par  la  supposition  d'une  pblegmasie  chronique  qui  a 
amené  la  soudure  des  parois,  leur  atrophie  et  leur  effacement 
dans  la  gangue  de  tissu  cellulaire  induré  placé  au  voisinage.  Il  est 
probable,  en  effet,  que  c'est  par  ce  mécanisme  que  cette  disposi* 
tion  s'est  produite  ;  car  on  ne  peut  pas  admettre  qu'elle  soit  con- 
génitale. S'il  en  était  ainsi,  les  éléments  du  rein  n'auraient  pu  se 
développer,  et  l'on  ne  constaterait  pas  les  traces  de  substance  tubu- 
leuse  et  de  substance  corticale,  comme  il  est  possible  de  le  faire  i 
l'œil  nu,  et  comme  on  en  trouve  la  confirmation  à  Texamen 
microscopique,  qui  démontre,  en  outre,  la  transformation  grais- 
seuse d'une  grande  partie  de  la  substance  rénale.  Il  y  a  donc  eu, 
à  une  époque  qu'on  ne  peut  préciser,  une  inflammation  de  l'ure- 
tère dans  une  grande  étendue,  rétention  de  l'urine  dans  les  cavités 
du  rein,  inflammation  consécutive  de  ce  dernier  organe,  dilatation 
des  calices  et  du  bassinet  par  l'accumulation  du  liquide  retenu, 
et  U*ansformation  de  la  substance  rénale  par  l'organisation  des 
produits  de  l'inflammation.  Cette  expUcation  est  très  plausible,  et 
rend  un  bon  compte  de  ce  que  laisse  voir  Tautopsie.  Mais,  ce  qui 
échappe,  c'est  la  cause  probable  de  l'inflammation  de  l'uretère, 
et  à  cet  égard,  du  reste,  M.  Legrand  garde  un  silence  prudent. 
Toutefois,  comme  dans  l'historique  de  la  maladie  et  dans  l'examen 
des  organes  placés  au  voisinage,  on  ne  trouve  rien  qui  puisse 
expliquer  l'existence  d'une  inflammation  de  l'uretère  assez  consi- 
dérable pour  amener  son  oblitération,  et  que,  dans  tous  les  cas, 
une  inflammation  aussi  énergique  aurait  dû  être  accompagnée  de 
troubles  assez  importants  pour  attirer  l'attention  de  la  patiente,  il 
est  permis  de  penser  qu'une  mauvaise  position  de  l'utérus  pen- 
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dant  une  des  grossesses  a  pu  déterminer  une  compression  de 
l'uretère,  son  inflammation  consécutive  et  l'adhérence  de  ses 
parois.  Cette  supposition  est  d'autant  plus  admissible  que  le  rein 
n'occupait  pas  sa  place  ordinaire,  qu'il  était  situé  beaucoup  plus 
bas,  et  que,  par  conséquent,  l'uretère  devait  avoir  subi  des  mo- 
diGcations  dans  ses  rapports  normaux.  Du  reste,  on  sait  déjà  que 
des  tumeurs  de  l'utérus  ont  produit,  dans  d'autres  circonstances, 
un  résultat  analogue  par  la  compression  qu'elles  avaient  déterminée 
sur  un  des  uretères.  Je  ne  fais  toutefois  qu'émettre  celte  hypo- 
thèse sans  lui  donner  d'importance,  laissant  aux  recherches  ulté- 
rieures le  soin  d'éclairer  cette  question. 

Sous  tous  les  autres  rapports,  l'observation  recueillie  par 
M.  Legrand  confirme  tout  ce  que  l'on  sait  de  l'hydronéphrose,  et 
démontre  une  fois  de  plus  l'innocuité  de  cette  maladie  quand  elle 
est  bornée  à  un  seul  des  reins. 


Infiltration  charbonneuse  des  poumons  (maladie  des  fondeurs 
EN  CUIVRE).  —  Mort.  —  Autopsie,  par  M.  Colombel,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  Louis  G...,  âgé  de  cinquante-cinq  ans,  fondeur  en 
cuivre,  est  entré  le  2  février  1859,  salle  Saint-Charles,  n^  14, 
service  de  M.  Oulmont,  hôpital  Lariboisière . 

De  1 81 7  à  4  852  cet  homme  se  livra  au  même  travail,  employant 
pour  les  moules  la  poussière  de  charbon.  Pris  d'accès  d'asthme 
avant  de  quitter  l'état  de  fondeur,  il  fut  un  des  ouvriers  présentés 
à  M.  Tardieu  lorsque  ce  médecin  fut  chargé  de  faire  un  rapport 
tendant  à  faire  substituer  l'emploi  de  la  fécule  à  celui  de  la  pous- 
sière de  charbon  pour  la  confection  des  moules  des  fondeurs. 
Obligé  d'abandonner  son  état.  G...  resta  sans  trop  souffrir  de.  son 
asthme,  dont  les  accès  survenaient  à  des  intervalles  assez  éloignés 
jusqu'à  il  y  a  environ  deux  ans  et  demi,  époque  à  laquelle  les 
accès  de  suffocation  se  répétèrent  plus  souvent,  et  commencèrent 
à  le  gêner  par  leur  fréquence.  Leur  durée,  d'abord  courte,  aug- 
menta peu  à  peu,  ainsi  que  leur  intensité  ;  ils  survenaient  sous 
l'influence  des  causes  les  plus  légères,  et  rendaient  souvent  la 
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marche  impossible.  Une  fois  cependant  ils  semblèrent  diminuer,  et 
laissèrent  un  intervalle  de  quatre  mois  sans  reparaître  ;  mais  après 
cette  période  de  rémission  ils  revinrent  plus  longs,  plus  fréquents 
et  plus  intenses  ;  une  fois  même  un  de  ces  accès  persista  avec  de 
rares  intervalles  de  repos  pendant  huit  jours,  empêchant  le  malade 
de  marcher,  Tobligeant  souvent  de  se  mettre  au  grand  air  pour 
pouvoir  respirer.  Ces  accès  arrivaient  à  tout  moment,  le  jour 
comme  la  nuit. 

L'année  dernière,  il  eut  en  même  temps  d'assez  fortes  palpita- 
tions ;  les  membres  inférieurs  et  le  ventre  augmeiitèrent  un  peu  de 
volume.  Enfin,  un  mois  avant  l'entrée  du  malade  dans  le  service, 
les  accès  devinrent  tellement  intenses  et  fréquents  qu'ils  lui  lais- 
saient à  peine  deux  ou  trois  heures  de  repos  dans  l'intervalle  de 
chacun  d'eux;  mais  en  même  temps  les  palpitations  devinrent 
moins  fortes. 

Dès  l'arrivée  du  malade  h  l'hôpital,  on  constate  une  dyspnée 
presque  constante  avec  accès  fréquents  de  suffocation  allant  par- 
fois jusqu'à  l'orthopnée  ;  la  voix  est  entrecoupée  ;  le  pouls  faible, 
irrégulier,  facilement  dépressible,  battant  96.  Â  la  percussion, 
sonorité,  surtout  en  arrière.  A  l'auscultation,  quelques  râles  dis- 
séminés dans  toute  la  poitrine^  surtout  à  gauche;  à  droite,  bruit 
respiratoire  faible.  Battements  du  cœur  fréquents;  pas  de  bruit  de 
souine.  Œdème  des  extrémités  inférieures  ;  un  peu  d'ascite.  La 
face  n'est  pas  congestionnée;  pas  de  céphalalgie.  Peu  d'appétit  ; 
garderobes  régulières.  Le  sommeil  est  pénible,  et  le  malade 
l'évite,  craignant  des  accès  de  suffocation  pendant  sa  durée. 

22  février.  —  A  droite,  la  respiration  est  presque  nulle  ;  à 
gauche,  râles  de  bronchite.  Battements  du  cœur  très  irréguliers. 
(Vésicatoire  à  la  région  précordiale;  potion  stibiée.) 

23 .  —  Vomissements  ;  diarrhée  ;  accès  fréquents  de  suffocation  ; 
pouls  presque  insensible,  surtout  à  droite.  Le  soir,  respiration  très 
gênée,  dyspnée  allant  jusqu'à  l'orthopnée  ;  impossibilité  de  garder 
le  lit  ;  marche  difficile  ;  dès  que  le  malade  fait  quelques  pas,  il 
éprouve  aussitôt  de  la  suffocation.  Faciès  altéré. 

24.  —  Deux  violents  accès  de  suffocation  survenus  pendant 
l'assoupissement. 

25.  -^  Suffocation  moins  violente.  (Julep  kermétisé.) 
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27.  —  Respiration  moins  difficile  ;  battements  du  cœur  très  irré- 
guliers et  profonds. 

2  mars.  —  La  sufTocation  est  revenue  avec  plus  de  force; 
orthopnée;  on  entend  faiblement  le  bruit  respiratoire;  il  est 
d'ailleurs  à  remarquer  que  ses  altérations  ne  sont  pas  en  rapport 
avec  la  gène  de  la  respiration.  (20  ventouses  sèches  à  la  base  de 
la  poitrine  ;  julep  avec  kermès  et  digitale.) 

7.  —  Accès  plus  fréquents  et  plus  violents;  impossibilité  de 
garder  le  lit,  insomnie  ;  le  malade  est  obligé  de  se  mettre  à  la 
fenêtre  pour  respirer.  (Datura  en  feuilles  ;  potion  stibiée.) 

4  4.  —  Œdème  considérable  des  extrémités  inférieures  ;  érup- 
tion stibiée  sur  les  amygdales.  (Potion  :  oxyde  blanc  d*anti- 
moine,  4  grammes.) 

23.  —  La  dyspnée  est  toujours  intense;  le  bruit  respiratoire 
est  très  faible  à  droite  ;  on  entend  quelques  râles  à  la  base  et  à 
gauche  ;  en  avant  on  ne  perçoit  plus  le  murmure  respiratoire. 
L'œdème  des  extrémités  inférieures  est  considérable. 

3  avril.  —  L'air  arrive  à  peine  aux  poumons ,  et  des  deux  côtés 
le  bruit  respiratoire  est  presque  insensible.  La  durée  des  accès  de 
suffocation  se  prolonge  ;  cependant,  malgré  la  gêne  de  la  respira- 
tion, on  remarque  à  peine  la  teinte  asphyxique. 

9.  —  Dyspnée  augmentée  ;  accès  de  suffocation  se  succédant  à 
des  intervalles  très  rapprochés,  et  survenant  sous  l'influence  de 
causes  variées  ;  circulation  incomplète  ;  l'œdème  des  extrémités 
inférieures  est  très  considérable;  commencement  d'œdème  aux 
mains  ;  parole  entrecoupée  ;  impossibilité  de  garder  le  lit.  Faciès 
altéré. 

4  0.  —  On  entend  un  peu  le  murmure  respiratoire  en  avant  et 
en  arrière.  Pour  la  première  fois  le  malade  rend  quelques  crachats 
rouge  foncé,  semblables  à  du  sang  coagulé.  (Julep  avec  4  0  gouttes 
d'ammoniaque.) 

14.  —  Respiration  faible  et  entrecoupée  ;  signes  d'asphyxie 
lente  ;  accès  de  suffocation  presque  permanents  ;  souvent  la  res- 
piration devient  impossible,  et  le  malade  pousse  des  cris  atroces 
en  s'accrochant  à  tout  ce  qu'il  peut  trouver  sous  la  main  ;  il  reste 
constamment  auprès  d'une  fenêtre  ouverte  ;  dans  le  court  inter- 
valle des  accès  la  respiration  est  pénible  et  entrecoupée.  Mêmes 
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crachats  que  la  Teille,  un  peu  plus  abondants.  Sommeil  nul  ;  pas 
d'appétit.  (Julep  avec 25  gouttes  d'ammoniaque.) 

42. — La  respiration  est  la  même,  et  la  suffocation  est  tellement 
pénible  que  le  malade  tente  de  se  précipiter  par  la  fenêtre.  Cra- 
chats assez  abondants  et  de  même  nature.  Deux  selles  formées  de 
sang  liquide  et  en  caillots.  Face  très  altérée  ;  gonflement  des  jugu<- 
laires  ;  perte  des  forces. 

4  3.  —  Même  suffocation.  Nouvelle  tentative  de  suicide.  Taches 
gangreneuses  aux  extrémités  inférieures. 
Le  malade  succombe  le  4  5  avril. 

Autopsie.  -~  Infiltration  œdémateuse  du  tissu  cellnlaire  ;  peu  de 
liquide  dans  l'abdomen . 

Dans  le  péricarde,  un  peu  de  sérosité  limpide  et  transparente. 
Le  cœur  est  hypertrophié,  surtout  dans  le  ventricule  gauche.  Dans 
le  ventricule  droit  on  trouve  des  caillots  couleur  gelée  de  groseille  ; 
l'im  d'eux  a  une  consistance  graisseuse  et  une  couleur  jaunâtre. 
^  Les  poumons  sont  unis  aux  parois  costales  par  des  adhérences 
assez  nombreuses;  Tune  d'elles,  d'une  étendue  de  3  à  4  centi- 
mètres, et  d'une  épaisseur  d'environ  2  millimètres,  existe  à  la 
base  du  pounson  gauche  ;  dans  ce  dernier  repli  surtout  existent  de 
petites  masses  noires,  que  l'on  retrouve  moins  nombreuses  dans 
les  autres  p<Hnts  où  existent  des  adhérences;  l'examen  microsco- 
pique fait  par  M.  Robin  a  établi  que  ces  masses  noires  n'étaient 
autre  chose  que  du  charbon.  Les  poumons  sont  très  volumineux 
et  lourds,  plus  denses  qu'à  l'état  normal  ;  sur  leur  face  externe  on 
voit  une  teinte  noire  uniforme,  à  peine  interrompue  en  quelques 
points  par  une  teinte  moins  foncée. 

Avec  les  poumons  on  enlève  la  trachée,  et  une  incision  étant 
laite  dans  toute  la  longueur  de  cet  organe  ne  permet  de  recon- 
naître que  de  la  rougeur  de  la  muqueuse,  que  l'on  voit  aussi  le 
long  du  trajet  des  bronches,  mais  dès  leurs  premières  divisions  on 
constate  une  hypertrophie  réelle  des  fibres  élastiques  bien  plus 
sensible  dans  les  divisions  suivantes,  fibres  formant  des  tractus 
longitudinaux  et  parallèles,  et  laissant  un  intervalle  plus  ou  moin^ 
considérable  entre  chacune  d'elles.  En  poursuivant  jusqu'aux  der- 
nières ramifications,  on  renconU*e  sur  leur  trajet  de  petites  masses 
noirâtres,  que  l'on  trouve  disséminées  dans  toute  1^  hauteur  des 
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deux  poumons,  et  qui  ne  sont  que  des  parcelles  de  charbon  ;  les 
doigts  et  le  linge  mis  en  leur  contact  restent  noircis.  Aux  deux 
sommets,  à  gauche  surtout,  existe  une  induration  très  prononcée, 
s'écrasant  assez  facilement  sous  le  doigt,  et  qui  s'étend  à  un  ou 
deux  ti*avers  de  doigt  au-dessous  des  sommels.  Ces  masses  dures 
auraient  pu  faire  croire  à  l'existence  de  tubercules,  mais  elles  ont 
été  examinées  par  M.  Robin,  ainsi  que  d'autres  parties  du  pou- 
mon, et  il  a  été  démontré  qu'il  n'y  avait  dans  toutes  ces  masses 
noires  que  du  charbon. 

Le  foie  est  volumineux,  présentant  des  marbrures  et  une  teinte 
plus  jaune  que  la  teinte  normale,  et  semblant  due  à  un  commen- 
cement de  cirrhose. 

Tous  les  autres  organes  abdominaux  ne  présentent  aucune  alté» 
ration  pathologique. 


Extrait  d'un  rapport  de  Af .  Ed,  Cruveilhier  sur  un  cas  d'altération 
spéciale  de  la  raie  (splénite  chronique),  présenté  par  M.  Fer* 

RANT. 

L'observation  présentée  à  la  Société  par  M.  Ferrant  est  relative 
à  une  altération  spéciale  de  la  rate,  ahération  remarquable  en  ce 
sens  que  l'apparence  morbide  par  laquelle  elle  se  traduisait  était 
reproduite  fidèlement  dans  plusieurs  autres  viscères.  Voici  en 
quelques  mots  quelle  était  l'histoire  du  malade  :  c'était  un  jeune 
homme  de  vingt-trois  ans,  n'oiïrant  aucun  antécédent  palustre, 
qui,  à  la  suite  d'un  refroidissement  (il  faut,  en  effet,  noter  ce 
mode  de  début),  se  sentit  pris  d'une  fièvre  rémittente  à  exacerba- 
tions  vers  le  soir  et  de  douleurs  vers  Thypochondre  gauche. 

La  fièvre  continua  en  affectant  le  même  type  pendant  toute  la 
durée  de  l'affection,  puis  on  vit  survenir  une  légère  pleurésie 
gauche,  et  des  symptômes  précordiaux  assez  intenses  firent  pen- 
ser aune  péricardite.  Deux  jours  seulement  avant  la  mort,  on  vit 
apparaître  deux  épistaxis  assez  abondantes  constituées  par  un  sang 
rosé;  des  symptômes  de  dyspnée  intense,  puis  d'asphyxie,  entraî- 
nèrent peu  à  peu  la  mort  du  malade. 

Les  lésions  anatomiques  sont  très  curieuses  à  étudier,  et  leur 
intérêt  ne  peut  être  nié,  puisque,  dans  le  sein  de  la  Société»  des 
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opinions  bien  diverses  se  firent  jour  et  ne  purent  être  mises  d'ac- 
cord. 

La  rate  était  volumineuse,  et,  à  travers  sa  coque  fibreuse,  on 
apercevait  des  teintes  de  nuances  bien  diverses;  une  partie  du  vis- 
cère, en  effet,  qu'on  peut  regarder  comme  constituant  un  tiers  de 
Torgane,  offre  une  teinte  blanc  jaunâtre;  il  y  a  une  délimitation 
assez  précise  entre  le  tissu  morbide  et  la  portion  saine  du  viscère. 
Vers  la  partie  inférieure  de  la  rate,  on  trouve  un  véritable  épan<- 
chement  violacé  formé  par  du  sang  et  par  luie  portion  du  tissu 
spléuique  réduite  en  putriluge. 

Le  rein  offre  un  dépôt  de  substance  analogue,  et,  dans  l'épais- 
seur du  cœur,  au  niveau  de  la  portion  droite  du  cercle  fibreux 
d'oùnait  l'aorte,  se  trouve  un  tissu  morbide  offrant  le  même  as* 
pect  que  le  tissu  pathologique  observé  dans  la  rate  et  les  reins,  et 
cette  lésion  précordiale  vient  expliquer  les  moififications  observées 
dans  l'auscultation  du  cœur.  Notons  enfin  une  pneumonie  du  côté 
gauche  et  une  méningo-encéphalite  de  la  convexité  du  cerveau. 

Les  pièces  présentées  à  la  Société  donnèrent  lieu  à  des  interpré- 
tations diverses. 

En  présence  de  cette  généralisation  d'un  produit  morbide  d'as- 
pect identique,  M.  Ferrant  se  crut  fondé  à  admettre  qu'il  y  avait  là 
une  production  diathésique  dont  l'élément  spécial  se  retrouvait 
dans  divers  points  de  l'organisme.  Cette  opinion  fut  combattue  par 
l'un  des  membres  de  la  Société,  qui  se  montra  plus  disposé  à  voir 
dans  cette  altération  delà  rate  une  cirrhose,  et,  si  l'on  réfléchit,  en 
effet,  que  l'un  des  auteurs  qui  se  sont  le  plus  occupés  de  l'étude 
de  la  cirrhose,  M.  le  docteur  Becquerel,  a  tendance  à  réunir  dans 
une  même  classe  de  maladies  la  cirrhose  et  la  maladie  de  Bright, 
qu'il  prétend  constituées  par  le  dépôt  du  même  élément  anatomique 
morbide,  par  un  dépôt  albumino-ûbrineux,  on  comprendra  que 
l'avis  émis  par  notre  collègue  fut  très  soutenable.  M.  Charrier 
s'enquit  ensuite  des  antécédents  syphilitiques  du  malade,  et, 
comme  il  lui  fut  répondu  qu'on  ne  s*en  était  point  informé,  il  en 
témoigna  son  regret,  en  ajoutant  qu'il  avait  tendance  à  voir  dans 
ce  cas  une  altération  syphilitique  des  viscères. 

Une  autre  opinion  fut  alors  émise  par  notre  président,  et, 
comme  cette  opinion  s'appuie  sur  des  faits  bien  observés,  sur  un 
cas  publié  dpns  la  deuxième  livraison  de  son  Anatomie  paiholo§i^e 
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aoec  planches^  sur  une  observation  lue  à  la  Société  des  hApitanz 
par  M.  le  professeur  Monnerel,  il  est  impossible  que  je  ne  la  dis- 
cute point  ici.  Pour  M.  Cruveilhier,  la  pièce  de  M.  Ferrant  serait 
un  exemple  très  remarquable  de  splénite  chronique^  offrant  tous  les 
degrés  et  toutes  les  altérations  de  Tinflammation.  Si  l'on  admet 
cette  opinion,  on  comprend  très  bien  le  ?olume  énorme  de  la  rate, 
puisque  toute  inflammation  s'accompagne  de  congestion  et  de  dé- 
pôt exsudé  des  vaisseaux  ;  on  comprend  bien  aussi  qu'une  partie 
de  la  rate  offrît  un  aspect  violacé  et  même  des  traces  d'un  moK- 
men  hémorrhagique  assez  intense  pour  amener  la  rupture  dn  pa- 
renchyme splénique  ;  il  n'y  a  rien  de  surprenant  non  plus  à  ce 
qu'une  autre  partie  de  la  rate  offrît  une  teinte  jaunâtre,  puîsqu'en 
ce  point  la  suppuration,  en  s'effectuant,  a  pu  déterminer  l'aspect 
purulent.  Ainsi  donc,  deux  altérations  :  épanchement  sanguin,  pus 
concret  infiltrant  le  tissu  splénique.  A  l'appui  de  cette  opinion, 
nous  rencontrons  d'abord  la  durée  de  la  maladie,  qui  n'a  été  que 
d'un  mois;  l'intensité  assez  grande  des  accidents  fébriles,  qui 
n'ont  cessé  que  vers  la  période  ultime,  quarante-huit  heures  avant 
la  mort,  à  ce  moment  inte'rmédiaire  qui  n'est  ni  la  mort  ni  la  vie, 
où  les  forces  vitales  qui  vont  cesser  d'exister  ne  sont  plus  suscep- 
tibles d'une  excitation  quelconque.  Nous  avons  enfin,  pour  venir 
en  aide  à  l'opinion  d'un  produit  phlegmasique,  le  mode  de  début 
de  l'affection,  mode  de  début  qui  a  été  celui  d'une  inflammation 

viscérale. 

Quelques  objections  viennent  cependant  à  l'esprit,  et  il  est  né- 
cessaire de  les  discuter.  En  première  ligne,  on  trouve  la  générali- 
sation de  ce  tissu  dans  divers  organes  ;  c'est,  pour  ainsi  dire,  une 
loi  clinique  que  l'inflammation  n'envahisse  qu'un  appareil  à  la 
fois;  mais  il  me  semble  que,  si  l'on  considère  les  phlegmasies, 
qui  ne  peuvent  être  mises  en  doute  cette  fois,  et  qui  ont  atteint 
chez  ce  même  malade  le  poumon  et  la  plèvre  gauche,  les  méninges 
et  le  cerveau,  on  est. moins  éloigné  d'admettre  que  le  germe  in- 
flammatoire qui  s'est  étendu  à  tout  l'appareil  ait  pu  atteindre  quel- 
ques organes  qui  n'étaient  nullement  en  relation  de  fonction  et  de 
sympathie  avec  l'appareil  splénique. 

n  reste  enfin  un  dernier  ai^ment  en  faveur  de  la  nature  in- 
flammatoire de  la  lésion  splénique,  c'est  l'examen  mieroscopiqiie, 
qui  a  révélé  la  présence  de  leucocytes.  Je  sais  bien  que,  dans  ce 
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cas  particulier,  ces  leucocytes  peuvent  être  aussi  bien  des  glo- 
bules blancs  du  sang  que  des  globules  de  pus,  puisqu*on  a  assigné 
pour  fonction  à  la  rate  de  fabriquer  ces  globules  blancs  ;  mais  il 
est  difficile  d*adme\tre  que  ces  globules  blancs  soient  venus  se  ré- 
fugier dans  un  département  de  la  rate,  tandis  qu'il  est  si  facile 
d'expliquer  cette  abondance  de  leucocytes  par  la  présence  d'une 
inflaounation  suppurative. 
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PRÉSIDENCE   DE  M.  CRUVEILHIER. 

i.  M.  VermuU  se  propose  d'établir  quelques  particularités 
à^anatomie  normale,  relatives  au  système  veineux  des  membres. 

On  sait,  dit-il,  qu'une  partie  des  artères  n*est  accompagnée  que 
d'une  seule  veine,  que  les  autres,  au  contraire,  ont  deux  veines 
satellites.  Les  premières  sont  les  veines  encéphaliques,  pulmonai- 
res, cardiaques,  utérines  ;  celles  du  corps  thyroïde,  du  système  de 
la  veine  porte.  Elles  sont  toutes  dépourvues  de  valvules,  tandis  que 
les  veines  des  membres ,  qui  sont  toujours  doubles  par  rapport  à 
l'artère,  renferment  toutes  des  valvules.  Existe-t-il  dans  cette 
double  disposition  autre  chose  qu'une  simple  coïncidence,  peutpon 
y  voir  une  relation  de  cause  à  effet?  L'existence  d'une  double 
veine,  par  rapport  à  l'artère,  n'est-elle  pas  la  conséquence  de  la 
présence  des  valvules  ? 

Lorsqu'on  songe  à  la  pression  que  l'ondée  sanguine  exerce  sur 
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les  valvules,  on  est  surpris  que  ces  replis  puissent  remplir  leur  of- 
fice, et  que  leur  résistance  ne  soit  pas  plus  souvent  vaincue  par 
Tobstacle  qu'ils  ont  à  surmonter.  Mais  cet  étonnement  cesse  lors- 
qu'on considère  que  chacun  des  segments  de  veine ,  chacune  des 
portions  comprise  entre  deux  valvules,  est  pourvue  de  ce  qu'on 
peut  appeler  un  canal  de  sûreté,  c'est-à-dire  d'un  tube  vasculaire 
qui,  partant  un  peu  au-dessus  de  la  valvule  inférieure,  se  dirige 
horizontalement  d'abord,  puis  verticalement,  puis  de  nouveau  dans 
le  sens  horizontal  pour  aller  s'ouvrir  au-dessus  de  la  valvule  supé- 
rieure ,  constituant  ainsi  une  sorte  d'anse  S,  concavité  tournée  vers 
la  veine,  qui,  vers  l'extrémité  supérieure  de  sa  portion  verticale, 
présente  une  valvule  tournée  de  telle  façon  que  le  sang  peut,  dans 
l'intérieur  du  canal  de  sûreté,  refluer  vers  le  cœur,  mais  non  mar- 
cher en  sens  contraire.  A  chacun  des  segments  de  la  veine  sera 
affecté  un  semblable  canal.  Si,  par  la  pensée,  on  réunit  toutes  ces 
anses,  on  verra  qu'elles  constitueront  un  canal  de  sûreté  unique, 
dont  les  portions  verticales  représenteront  la  seconde  veine  accolée, 
comme  la  première,  à  l'artère,  tandis  que  les  parties  horizontales, 
unies  deux  à  deux,  représenteront  les  anastomoses  transversales  qui 
établissent  toujours  la  communication  entre  ces  deux  veines  pa- 
rallèles. Ce  tube  de  sûreté  sera  pourvu  de  valvules  disposées  comme 
nous  r avons  indiqué,  et  ne  permettant  par  conséquent  dans  son 
intérieur  qu'un  mouvement  concentrique  du  liquide.  Ainsi  cette  se- 
conde veine  n'est  pour  la  première  qu'une  sorte  de  déversoir  ; 
mais  à  son  tour  la  première  joue ,  par  rapport  à  la  seconde ,  un 
semblable  rôle.  De  cette  réciprocité  de  fonction  résultera  néces- 
sairement pour  ces  deux  vaisseaux  une  égalité  de  volume  à  peu 
près  complète. 

Cette  explication  peut  s'appliquer  à  toutes  les  veines  des  mem- 
bres, et  d'une  manière  générale  à  toutes  les  veines  à  valvules.  La 
veine  crurale,  qui,  au  premier  abord,  semble  faire  exception  à  la 
règle,  présente  cependant  la  même  disposition,  et  un  examen 
attentif  démontre  qu'à  côté  d'elle  il  existe  un  second  vaisseau  de 
moindre  dimension,  communiquant  avec  le  premier  par  de  nom** 
breuses  anastomoses,  dont  chacune  va  toujours  s'ouvrir  dans  le 
vaisseau  principal  au-dessus  d'une  valvule. 
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Si.  M.  Pt0dt)acA0  présente  des  tumeurs  osseutes  du  boMin^  du 
fémur  y  de  la  fHirtie  inférieure  du  rachig,  etc.,  recueillies  sur  un 
homme  âgé  de  soixante  et  un  ans,  mort  dans  le  service  de  M.  Broca, 
à  rhospice  de  Bicêtre. 

Cet  homme ,  qui  avait  été  autrefois  marchand  des  quatre  sai- 
sons, sortait  de  l'Hôtel-Dieu  au  moment  où  il  fut  placé  à  Bicêtre. 
Il  se  plaignait ,  à  son  entrée ,  d'éprouver  depuis  dix-huit  mois  de 
vives  douleurs  dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche.  De- 
puis cinq  à  six  mois  la  marche  est  devenue  impossible,  et  les  dou- 
leurs se  sont  irradiées  dans  le  bassin. 

Le  membre  inférieur  gauche  est  très  œdématié,  et  la  cuisse  est 
le  siège  d'un  gonflement  pâteux  fort  considérable.  Les  mouvements 
du  membre  semblent  possibles ,  mais  sont  extrêmement  doulou- 
reux :  tout  mouvement  du  bassin  ne  peut  même  être  supporté.  Le 
palper  abdominal  nous  fait  constater  une  énorme  tumeur  de  la 
fosse  iliaque  interne,  arrondie  et  offrant  une  dureté  considérable 
qu'on  ne  peut  comparer  qu'à  celle  du  tissu  osseux. 

Le  malade  est  très  amaigri^  n'a  pas  d'appélit  ;  il  s'éteint  insen- 
siblement et  meurt  le  20  juin. 

L'autopsie  est  faite  le  2  4,  et  nous  fait  constater  des  lésions  re- 
marquables occupant  le  fémur  gauche ,  les  os  du  bassin,  les  ver- 
tèbres lombaires  et  la  voûte  du  crâne.  La  tumeur  occupant  ce  der- 
nier lieu  avait  été  remarquée  pendant  la  vie,  ainsi  que  beaucoup 
de  ganglions  lymphatiques  très  durs. 

Disons  d'abord  que  les  viscères  examinés  avec  le  plus  grand 
soin  ne  nous  ont  montré  aucune  espèce  d'altération,  aucune  espèce 
de  tumeur  ;  toute  la  maladie  était  circonscrite  dans  divers  points 
du  système  osseux. 

1°  Fémur  gauche.  —  Directement  au-dessous  du  grand  trochan- 
ter,  il  est  embrassé  par  une  tumeur  volumineuse,  à  parois  molles 
formées  par  la  face  profonde  des  muscles  environnants.  Ces  parois 
sont  doublées  de  lames  assez  minces,  feuilletées  et  cannelées  sur 
leurs  faces,  et  se  déchirant  avec  une  assez  grande  facilité.  Elles 
circonscrivent  une  poche  pleine  de  sang  liquide  et  de  débris  os- 
seux, mais  sans  parenchyme;  le  fémur  est  rompu,  et  les  extré- 
mités des  deux  fragments  sont  excavées  et  remplies  d'un  tissu  très 
friable  composé  de  lamelles,  d'aiguilles  et  de  grains  osseux  et  de 
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vaisseaux.  La  poche,  qui  est  considérable,  se  reploie  en  bas  autour 
du  fragment  inférieur,  sous  forme  d'une  gouttière  qui  Fentoure 
dans  sa  demi-circonférence  interne  ;  la  lame  du  tissu  compacte  des 
fragments  est  mince,  mais  très  solide  ;  rinférieur  est  garni  de  den* 
telures  auxquelles  il  n'en  correspond  pas  de  semblables  sur  le  su« 
périeur.  Si  Ton  joint  à  cela  Técartement  fort  grand  de  ces  deux 
fragments ,  on  est  porté  à  regarder  cette  rupture  comme  s'étant 
opérée  pendant  la  vie.  La  paroi  du  foyer  est  rugueuse  dans  la  plu3 
grande  partie  de  son  étendue,  où  elle  est  formée  par  des  lamelles 
ostéoïdes,  mais  organisée  et  parfaitement  lisse  dans  son  cul-de-sac 
inférieur  et  interne.  L'articulation  de  la  hanche  nous  fait  voir  une 
rougeur  intense  de  la  synoviale,  et  une  coloration  rouge  du  carti- 
lage avec  quelques  grains  osseux  autour  de  la  tête  du  fémur. 

2"  Os  iliaque  gauche.  —  L'iléon  est  le  siège  de  la  tumeur  la  plus 
volumineuse  ;  elle  fait  saillie  tant  sur  la  fosse  iliaque  externe  que 
sur  l'interne.  Allongée. d'avant  en  arrière,  elle  semble  composée 
de  deux  lobes  dont  l'antérieur  est  plus  considérable.  La  plus  grande 
longueur  est  de  1  45  millimètres,  et  l'épaisseur  maximum  de  90  mil- 
limètres. La  gouttière  du  psoas-iliaque  est  comprise  entre  diBux 
saillies  composées  de  plusieurs  mamelons.  Nous  trouvons  aussi 
une  tumeur  très  volumineuse  derrière  la  cavité  cotyloïde,  séparée 
de  la  précédente  par  un  sillon  peu  profond  et  s'étendant  sur  l'is*- 
chion.  Les  branches  du  pubis  et  de  l'ischion  sont  déformées  par 
une  chaîne  de  petites  tumeurs  mamelonnées. 

Toutes  ces  tumeurs  éliraient,  au  moment  de  l'autopsie,  une 
couleur  brun  noirâtre  ;  elles  sont  recouvertes  d'une  membrane 
épaisse  et  très  vasculaire,  à  travers  laquelle  on  sent  des  aspérités 
osseuses,  et  qui  s'enlève  avec  facilité  sans  entraîner  aucune  sorte 
de  parenchyme  pulpeux,  en  laissant  à  découvert  des  aiguilles  os- 
seuses, épaisses,  et  d'étroites  lamelles,  courtes  dans  la  fosse  ilia- 
que interne,  beaucoup  plus  fortes  et  mieux  détachées  sur  l'externe, 
£n  ce  dernier  point  leur  élasticité  est  voisine  de  celle  du  cartilage, 
tandis  qu'elles  offrent  dans  le  premier  la  fragilité  du  tissu  osseux. 
Toutes  ces  aiguilles  sont  sèches  et  ne  sont  séparées  par  aucun  pa- 
renchyme. 

yne  coupe  suivant  le  grand  axe  montre  un  tissu  aréolaire  fm, 
serré  et  très  vasculaire,  assez  mou  cependant  pour  se  laisser  dé* 


272  JUILLET   4  864. 

primer^malj^ésa^ande  épaisseur  et  couper  avec  le  scalpel.  C'est 
à  cette  dépressibilité  que  nous  devons  attribuer  la  déviation  remar* 
quabledela  symphyse  pubienne  du  côté  gauche.  La  coupe  montre 
en  outre  deux  trous  vasculaires  fort  considérables,  ne  laisse  suin* 
ter  qu'un  peu  de  sang  :  pas   de  suc  ;  pas    de  matière  pulpeuse. 

3*  Os  iliaque  droit,  —  La  plus  grande  parlie  de  l'iléon  est  libre, 
mais  une  tumeur  assez  volumineuse  et  irrégulièrement  arrondie, 
se>  trouve  à  la  partie  la  plus  reculée  de  la  fosse  iliaque  externe,  se 
continuant  avec  la  parlie  voisine  du  sacrum.  La  surface  du  tissu 
osseux  qui  la  forme  est  seulement  granulée. 

Une  coupe  montre  de  petites  cavités  irrégulières  parcourues  par 
des  trabécules  osseuses  fmes,  contenant  des  vaisseaux  et  du  sang 
extravasé.Nous  remarquons  en  outre  un  bourgeonnement  irrégulier 
au  pourlouret  derrière  la  cavité  cotyloïde. 

Les  branches  du  pubis  et  de  Tischion  présentent  une  foule  de 
mamelons  à  peu  près  comme  du  côté  opposé.  Le  trou  obturateur 
est  aussi  déformé  comme  il  Tétait  du  côté  correspondant. 

L'articulation  de  la  hanche  est  saine. 

i^  Sacrum  et  colonne  lombaire.  - —  L'aileron  gauche  porte  une 
tumeur  volumineuse  et  arrondie,  séparée  par  un  sillon  de  celle  de 
la  fosse  iliaque.  La  partie  gauche  des  quatre  dernières  vertèbres 
lombaires  est  le  siège  de  saillies  nombreuses, arrondies  ou  ovalaires, 
détachées,  réunies  par  groupes  et  de  volume  variable.  Leur  sur- 
face est  moins  granulée  et  le  tissu  osseux  qui  les  compose  plus 
serré  que  dans  les  tumeurs  énumérées  précédemment.  La  face 
concave  du  sacrum  dont  la  courbure  est  fort  exagérée  est  garnie 
de  tumeurs  analogues,  et  les  diverses  apophyses  sont  mamelon- 
nées à  leur  base.  La  face  postérieure  du  sacrum  est  elle-même 
fort  déformée.  Le  corps  de  cet  os  est  très  mobile  sur  son  gile  gau- 
che et  est  lui-même  très  fragile.  Une  coupe  antéro-postérieure  de 
la  colonne  vertébrale  permet  de  constater  : 

4°  Que  le  canal  rachidien  est  fort  rétréci  par  la  saillie  de  la  face 
postérieure  du  corps  de  la  troisième  vertèbre  lombaire  ; 

2"  Que  le  tissu  osseux  du  corps  des  vertèbres  est  très  raréfié  et 
excessivement  fragile,  d'un  rouge  violacé; 

3°  Qu'il  est  creusé  en  plusieurs  endroits  de  cavités  médullaires 
plus  ou  moins  larges  ; 
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i°  Que  le  corps  de  la  deuxième  vertèbre  sacrée  est  creusé 
d'une  cavité  plus  grande,  pleine  de  trabécules  osseuses  et  de  moelle 
rouge  ; 

5°  Que  les  fibro-cartilages  intervertébraux  sont  fort  ramollis 
et  vasculaires,  à  l'exception  de  ceux  du  sacrum  qui  sont  ossifiés.  Mais 
les  corps  des  vertèbres  lombaires  ont  conservé  sur  leurs  faces  supé* 
Heure  et  inférieure  un^ame  très  mince  de  tissu  compacte  ; 

6^  Qu'il  existe  quelques  points  d'éburnation  dans  les  lames.  Les 
racines  des  nerfs,  leurs  origines  et  leurs  troncs  nous  ont  paru  sains  ; 
les  trous  de  conjugaison  ont  conservé  leur  grandeur  naturelle. 

5^  Crâne.  —  Sur  le  frontal  et  directement  en  avant  de  la  suture 
sagittale  fait  saillie  une  petite  tumeur  parfaitement  arrondie,  large 
de  30  millimètres,  et  saillante  de  5  millimètres.  Elle  est  recou- 
verte en  outre  au  péricrâue  par  une  membrane  propre  très  vas- 
culaire.  En  dedans  du  crâne  où  la  tumeur  fait  moins  de  saillie, 
elle  est  plus  étalée  et  garnie  à  son  pourtour  dans  un  rayon  assez 
étendu  de  petites  lamelles  ou  grains  osseux  très  fins  et  fort  peu 
élevés.  La  dure-mère  enlevée,  il  n'en  reste  pas  moins  une  enve- 
loppe mince  sur  la  tumeur.  La  structure  est  analogue  à  toutes  celles 
que  nous  avons  vues  du  moins  de  la  catégorie  de  celles  qui  sont 
dures;  le  tissu  en  est  seulement  moins  serré. 

L'analyse  microscopique  nous  a  montré  : 

4°  Dans  les  tumeurs  dures,  du  tissu  osseux  recouvert  d'une  en- 
veloppe de  tissu  cellulaire  serré  ; 

2°  Dans  les  cavités  dont  beaucoup  de  tumeurs  sont  creusées, 
des  vaisseaux,  beaucoup  de  graisse,  des  cellules  à  noyaux  et  des 
noyaux  libres  qui  nous  ont  paru  être  des  médullocèles  infiltrées 
de  graisse  pour  la  plupart  ;  leur  abondance  n'était  jamais  con- 
sidérable. 

3**  Les  lames  fragiles  de  la  paroi  du  foyer  fémoral  sont  compo- 
sées d'une  substance  fibroide  avec  des  cavités  et  des  traînées 
osseuses  espacées. 

4*  Les  ganglions  nous  ont  paru  seulement  être  le  siège  d'une 
inflammation  chronique. 

Nous  pouvons  rattacher  toutes  ces  lésions  à  ime  même  évolu- 
tion pathologique  que  nous  résumons  sous  les  chefs  suivants  : 

4"  Développement  de  tissu  osseux,  riche  en  vaisseaux,  ou  de 
tissu  osléoide  ; 

36'  ANNÉE.  4  864.     2«  série.     T.  VI.  4  8 
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2^  Augmentation  de  vascularité  et  résorption  du  tissu  ôsséux, 
d'où  formation  d'espaces  médullaires. 

3°  Résorption  en  masse  du  tissu  de  l'os,  rupture  des  vaisseaux, 
ce  qui  produit  un  foyer  sanguin  comme  au  fémur. 

Cette  affection  nous  semble  se  rapprocher  tout  à  fait  de  celle 
décrite  par  MûUer  sous  le  nom  de  fongus  ostécnde, 

M.  Houël  croit  que  cette  forme  de  lésion  des  os  n'a  pas  encore 
reçu  une  dénomination  convenable  ;  le  nom  d'altération  fibreuse 
lui  semble  devoir  mieux  s'appliquer  que  celui  de  cancer  des  os,  à 
la  pièce  anatomique  qui  vient  d'être  mise  sous  les  yeux  de  la 
Société . 

M.  C  Paul  a  vu  à  Wurtzbourg  une  altération  analogue  à  celle 
qui  fait  l'objet  de  la  présentation  actuelle,  et  cette  lésion  a  été, 
d'un  accord  unanime,  désignée  sous  le  nom  de  cancer. 

M.  Trélat  fait  observer  que  dans  les  tumeurs  ostéo-ûbreuses  du 

maxillaire,  on  voit  persister  les  éléments  fibreux  et  les  éléments 
osseux  ;  or,  dans  le  cas  actuel,  il  ne  reste  que  des  éléments  osseux, 

et  il  y  aurait  là,  à  son  avis,  une  hyperostose,  une  hypergenèse 

osseuse  très  remarquable  par  son  uniformité.  Or,  tout  le  monde 

sait  que  cette  uniformité   n'existe  pas  dans  les  tutneurs  ostéo- 

iibreuses. 

M.  Houël  insiste  sur  l'analogie  de  cette  pièce  avec  les  tumeurs 
du  maxillaire  inférieur  qui  existent  au  musée  Dupuytren.  Or,  sur 
la  pièce  actuelle,  on  observe  au  milieu  de  l'hyperostose  généra- 
lisée quelques  points  sur  lesquels  on  retrouve  l'altération  décrite 
par  M.  Nélaton  sous  le  nom  de  cancer  en  aiguilles,  altération  qui, 
comme  on  le  sait,  consiste  en  saillies  osseuses  séparées  les  unes 
des  autres  par  des  cavités  qui,  suivant  toute  apparence,  contenaient 
du  tissu  fibreux,  lequel  a  été  détruit  par  une  sorte  de  macération. 

M.  Cruveilhier  pense  qu'on  devrait  ranger  cette  altération  parmi 
les  cancers. 
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3.  M.  Mousteu  montre  un  phlegmon  du  ligcunent  large  ouvert 
dans  la  vessie  et  le  rectum. 

T...  (Julie),  âgée  de  trente^trois  ans,  domestique,  est  entrée 
le  29  juin  1 864  dans  le  service  de  M.  Guérard,  à  THôtel-Dieu. 

Cette  femme,  habituellement  très  bien  portante,  éprouve  cepen* 
dant  des  douleurs  assez  vives  au  moment  de  ses  règles,  qui  vien- 
nent régulièrement  et  coulent  avec  abondance.  Elle  a  eu,  il  y  a 
deux  ans,  une  grossesse  qui  s'est  terminée  par  un  accouchement 
très  régulier,  et  qui  n*a  été  suivi  d'aucun  accident. 

Il  y  a  cinq  semaines  qu'eUe  est  malade.  Les  premiers  accidents 
ont  consisté  en  une  douleur  vive  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  sur- 
venue peu  de  temps  après  les  règles  terminées.  Aujourd'hui  le 
ventre  est  météorisé  ;  la  région  hypogastrique  est  douloureuse  et 
très  sensible  à  la  pression  ;  on  ne  peut  l'explorer  qu'avec  de 
grandes  précautions  ;  on  sent  cependant  une  tumeur  à  la  partie 
inférieure  de  la  fosse  iliaque  gauche  en  pratiquaut  le  palper  abdo- 
minal. Par  le  toucher  vaginal  on  constate,  un  peu  en  avant  et  â 
gauche  du  col,  une  tumeur  assez  volumineuse,  rénitenle,  qu'on 
suppose  être  un  phlegmon  du  ligament  large. 

4  8  juillet.  — La  fièvre,  qui  existe  depuis  le  début,  est  devenue 
de  plus  en  plus  intense  :  4  90  pulsations;  peau  sèche,  brûlante; 
langue  fuligineuse.  Les  forces  se  sont  prostrées  de  jour  en  jour, 
en  même  temps  qu'augmentait  le  météorisme  ;  puis  est  survenu 
promptement  un  état  de  coma  vigil  qui  n'a  cessé  qu'à  la  mort  de 
la  malade,  qui  survint  le  18  juillet.  Pendant  les  douze  ou  quinze 
derniers  jours  il  y  eut  des  garderobes  très  fréquentes  contenant 
du  pus. 

Autopsie.  —  Abcès  du  ligament  large  gauche,  aniractueux,  i 
surface  interne  fongueuse,  grisâtre,  noirâtre  sur  certains  points; 
il  communique  avec  la  vessie  par  une  petite  ulcération  qui  occupe 
la^  partie  inférieure  de  la  paroi  postérieure  de  cet  organe  ;  il  s'ouvre 
encore  par  deux  ulcérations  à  la  partie  supérieure  du  rectum. 
Péritonite  partielle  du  bassin  ;  fausses  membranes  englobant  la 
vessie,  l'utérus  et  le  rectum  ;  il  n'y  a  pas  de  pus  dans  le  péritoine. 

Les  deux  reins  sont  très  volumineux,  ramollis,  infiltrés  de  pus  ; 
le  droit  contient  deux  abcès  gros  à  peu  près  comme  des  œufs  de 
poule,  où  le  pus  est  clos  de  toute  part. 
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Rien  de  notable  dans  les  autres  viscères. 

Malgré  la  péritonite  partielle  et  les  adhérences  qui  rendent 
assez  difficile  l'appréciation  exacte  du  siège  du  foyer,  il  paraît 
bien  évident  que  Tabcès  occupe  le  ligament  large  ;  il  est  situé 
dans  rintérieur  de  l'enceinte  pelvienne,- entre  l'utérus  et  la  paroi 
interne  du  bassin,  au-dessous  de  l'ovaire,  qui  est  cependant  diffi- 
cilement reconnaissable  et  englobé  dans  les  fausses  membranes. 


4.  M.  Guéniot  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  cas  de  phlé^ 
bite  oblitéranle  des  veines  profondes  du  membre  inférieur  gauche^  etc., 
et  donne  les  détails  suivants  : 

Une  femme  âgée  de  trente-sept  ans,  primipare,  accoucha  a  la 
Maternité,  le  4  0  juin  4  861,  après  huit  heures  et  demie  de  travail. 
Une  petite  déchirure  de  la  grande  lèvre  gauche,  qui  était  œdéma- 
tiée,  se  fit  au  moment  du  dégagement  de  la  tète,  et  la  délivrance 
fut  accompagnée  d'une  perte  légère.  Trois  jours  après,  cette 
femme,  d'un  aspect  cachectique,  fut  prise  d'un  frisson  avec  cla- 
quement de  dents  qui  dura  une  heure.  Comme  à  l'auscultation 
on  trouvait  des  signes  très  accusés  de  bronchite  généralisée ,  et 
que  le  maximum  des  phénomènes  existait  au  sommet  des  deux 
poumons,  on  crut  à  l'existence  d'une  bronchite  tuberculeuse.  La 
fièvre,  les  frissons  et  une  certaine  stupeur  de  la  face  persistant 
sans  aggravation  des  symptômes  pulmonaires,  alors  que,  d'autre 
part,  la  malade  commençait  à  se  plaindre  de  son  membre  inférieur 
gauche,  lequel  était  devenu  légèrement  douloureux  à  sa  partie 
supérieure,  et  très  œdématié  dans  toute  sa  longueur;  Texistence 
d'une  phlébite  fut  ainsi  mise  en  évidence.  Cette  maladie  fut  carac- 
térisée, dans  tout  son  cours,  parles  symptômes  suivants  :  1  "  œdème 
considérable  de  tout  le  membre  inférieur  gauche,  œdème  peu  résis- 
tant et  à  peine  douloureux,  si  ce  n'est  vers  l'embouchure  de  la 
veine  saphène  interne  ;  2°  frissons  très  répétés,  se  produisant  sur 
la  fin  de  la  maladie  jusqu'à  trois  fois  par  jour,  ce  qui  en  porte  le 
nombre  total  à  trente;  3°  fièvre  constante  avec  exacerbation  le 
soir  ;  4°  pâleur  extrême  de  la  face  ;  5"  coexistence  d'une  bron- 
chite généralisée  ;  6**  enfin  absence  de  délire  et  de  douleur  abdo- 
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minale  ;  anorexie  incomplAïc  et  diarrhée  passagère  peu  abondante. 
Cette  femme,  qui  avait  été  transportée  dans  le  service  de  M.  Del- 
pech,  mourut  le  40  juillet,  c'est-à-dire  trente  jours  après  l'accou- 
chement. 

KV  autopsie,  nous  trouvons  toutes  les  veines  profondes  du  membre 
inférieur  gauche  oblitérées  par  des  caillots  fibrineux,  rosés  et  plus 
ou  moins  consistants;  ces  caillots  sont  adhérents  à  la  paroi,  et  en 
certains  points  ramollis,  comme  liquéfiés  en  une  sorte  de  sanie 
couleur  lie  de  vin.  La  veine  saphènc  interne  est  également  obli* 
térée  par  des  caillots  de  même  nature  dans  ses  8  ou  4  0  centi* 
mètres  terminaux.  Au  niveau  de  son  embouchure  dans  la  veine 
fémorale,  existe  un  foyer  mal  circonscrit,  enveloppant  les  parois 
enflammées  de  ces  vaisseaux,  foyer  du  volume  d'une  grosse  noix» 
et  renfermant  un  liquide  brunâtre  constitué  sans  doute  par  du  pus 
mal  élaboré.  Les  veines  iliaques  gauches  sont  également  toutes  trois 
oblitérées,  ainsi  que  la  veine  épigastrique  correspondante»  Un 
caillot  fibrineux  et  adhérent  distend  l'iliaque  externe  et  l'iliaque 
primitive  jusqu'au  point  où  celle-ci  est  croisée  par  l'aorte  ;  en  ce 
point,  en  efi'et,  le  calibre  de  la  veine  est  très  amoindri,  et  son  em- 
bouchure dans  la  veine  cave  est  réduite  à  de  très  faibles  propor- 
tions. A  droite,  l'iliaque  primitive  est  pareillement  obturée,  ainsi 
que  les  iliaques  interne  et  externe,  mais  ces  dernières  seulement 
dans  leurs  deux  tiers  centripètes.  Enfin  la  veine  cave  inférieure,  à 
son  origine,  renferme  un  caillot  de  même  nature  que  les  précé- 
dents dans  une  longueur  d'environ  4  0  centimètres.  Ce  caillot  est 
tubuleux,  tapisse  les  parois  veineuses,  et  se  termine  par  une  lan- 
guette obtuse  en  bec  de  flûte.  Nulle  part,  dans  ces  vaisseaux,  il  n'y 
a  de  pus  bien  formé,  quoique  généralement  la  membrane  interne 
soit  rouge  et  enflammée.  Les  articulations  du  bassin  n'offraient  pas 
d'altération. 

La  matrice  et  ses  annexes  sont  saines;  aucun  sinus  utérin  n'est 
enflammé.  L'insertion  placentaire  a  eu  lieu  sur  la  paroi  posté- 
rieure ;  elle  est  encore  très  accusée  par  une  couche  sale,  brunâtre, 
molle  et  floconneuse.  Les  sinus  sont  à  ce  niveau  obturés  par  des 
caillots  fibrineux  non  adhérents,  et  pour  la  plupart  arrondis  et 
sphéroïdes,  ainsi  qu'on  le  voit  habituellement  quand  la  plaie  pla- 
centaire est  en  voie  de  réparation.  Le  tissu  utérin  oiVre  en  ce  point 
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la  même  consistance  et  la  même  coloration  grise  que  dans  les 
autres  parties  de  Torgane,  sans  la  moindre  apparence  d'inflamma-^ 
tien  éliminatrice. 

La  muqueuse  des  bronches  était  partout  rouge  et  enflammée  ; 
mais  le  tissu  pulmonaire  était  sain,  à  part  quelques  noyaux  super- 
ficiels d'hépatisatiotii  qui  me  parurent  être  le  premier  degré  d'abcès 
métastatiques.  Le  tissu  des  reins  était  pâle,  et  la  substance  corti- 
cde  surtout  très  décolorée.  Tous  les  autres  organes  étaient  sains. 
Nulle  part  il  n'existait  d'abcès  métastatiques  bien  formés. 

Cette   observation  me  semble  particulièrement  importante  à 
deux  points  de  vue  :  1°  elle  vient  à  l'appui  d'un  fait  que  j'ai  déjà 
tenté  de  faire  ressortir  antérieurement,  à  savoir,  que  la  plaie  uté- 
rine ne  joue  pas,  dans  les  maladies  puerpérales,  un  rôle  aussi 
considérable  qu'on  le  croit  généralement,  puisque  chez  des  femmes 
tellement  disposées  à  contracter  une  phlébite  qu'il  leur  en  survient 
une  toute  spontanée,  les  sinus  adjacents  à  la  plaie  restent  exempts 
de  toute  inflammation.  2°  Elle  démontre  que  la  plaie  utérine  ne  se 
répare  point  à  la  manière  des  plaies  extérieures.  La  plaie  utérine, 
en  effet,  quand  elle  suit  une  marche  régulière,  ne  présente  ni 
cercle  inflammatoire,  ni  tissu  de  cicatrice.  Les  sinus  qui  la  traver- 
sent s'oblitèrent  au  moyen  de  caillots  librineux  qui,  sous  l'influence 
de  la  rétraction  graduelle  de  la  matrice,  prennent  la  forme  globu- 
leuse ;  les  franges  du  placenta  maternel  meurent  et  tombent  par 
petits  fragments  ou  par  parcelles  moléculaires,  et  la  muqueuse  se 
régénère,  sans  mélange  de  cicatrice,  à  la  manière  de  l'épiderme 
cutané,  quand,  par  une  cause  quelconque,  la  peau  en  a  été  dé* 
pouillée. 


5.  M.  R,  Olivier  présente  des  kystes  hydatiques  du  foie  et  du 
poumon. 

Le  nommé  G...  (Jules),  garçon  marchand  de  vins,  âgé  de  dix* 
neuf  ans,  entre  dans  le  service  de  M.  Gubler,  à  l'hôpital  Beaujon. 
Il  est  malade,  dit*il,  depuis  six  semaines,  et  ne  sait  à  quelle' cir- 
constance attribuer  sa  maladie  ;  son  ventre  est  distendu  par  un 
épanchement  liquide  considérable,  et  c'est  pour  cette  cause  qu'il 
entrç  k  l'hôpitalt. 
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Le  i  juillet,  M.  Gubler  conststte  les  symptômes  suivants  :  la  face 
est  pâle;  les  paupières  inférieures  sont  plombées,  sans  œdème; 
la  respiration  paraît  facile  ;  le  pouls  est  à  80,  la  chaleur  normale  ; 
Tappétit  est  nul,    les  selles  régulières;   il  n*y  a  pas  d'ictère. 
L'ffîdôme,  qui  n'existe  pas  aux  membres  supérieurs,  est  très  peu 
marqué  aux  membres  inférieurs.  Le  liquide  contenu  dans  Tabdo- 
men  se  déplace  un  peu  lentement  dans  les  positions  diverses  qu'on 
fait  prendre  an  malade.  11  est  impossible  de  préciser  les  limites 
inférieures  du  foie,  à  cause  de  la  quantité  et  de  la  forme  de  Tépan- 
ehement,  qui  donne  toujours  lieu  à  une  matité  considérable  vers 
les  hypochondres.  Cette  matité'  a  une  étendue  bien  limitée  ;  elle 
suit,  de  chaque  côté,  le  bord  supérieur  de  l'arc  du  côlon,  et  forme 
deux  triangles  curvilignes  qui,  se  réunissant  par  le  sommet,  ont  I4 
base  vers  les  flancs;  la  corne  du  côté  droit  ainsi  formée,  continue 
le  son  mat  du  foie,  et  si  le  bord  inférieur  de  cet  organe  ne  peut 
être  senti  par  la  palpation,  il  ne  peut  non  plus  être  limité  par  la 
percussion. 

On  ne  trouve  rien  d'anormal  au  cœur  ni  au  poumon,  si  ce  n'est 
quelques  irâles  muqueux  à  la  base,  tenant  sans  doute  à  un  peu 
d'infiltration  séreuse. 

Le  ventre  et  la  région  des  reins  sont  sensibles  à  la  pression. 
Quelquefois  une  douleur  sourde  se  manifeste  spontanément  au 
niveau  des  fosses  iliaques. 

La  miction  n'est  pas  douloureuse  ;  les  urines  sont  troublées  par 
un  nuage  brun;  elles  précipitent  par  la  chaleur  et  par  l'acide 
nitrique  une  grande  quantité  d'albumine  ;  le  précipité  est  d'un 
brun  vert  grisâtre  et  sale.  Le  microscope  y  fait  voir  une  certaine 
quantité  de  globules  sanguins  plus  ou  moins  déformés  des  débris 
de  l'épithélium  des  tubes  de  Bellini  ;  tantôt  les  cellules  qui  les  com- 
posent sont  séparées  et  libres  ;  tantôt,  réunies  par  de  la  matière 
amorphe,  elles  forment  des  tubes  cylindriques,  striés,  contournés; 
on  y  trouve  encore  des  concrétions  albumino-fibrineuses,  granu- 
leuses, contournées  en  spirale  ;  elles  sont  transparentes  et  jaunes. 
M.  Gubler  diagnostique  une  néphrite  albumineuse  aiguë,  com- 
pliquée de  péritonite  subaiguê  ;  il  ordonne  de  la  tisane  de  chien- 
dent, un  julep  diacodé,  un  cataplasme  et  des  onctions  d'onguent 
belladone  sur  le  ventre.  (Bouillons  et  potages.) 

Le  8^  le  malade  s  vomi  deux  fois  des  matières  bilieuses  ;  le  pouls 
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est  à  4  00,  il  est  petit;  la  face  est  altérée;  les  extrémités,  un  peu 
refroidies,  sont  légèrement  cyanosées.  (Vin  de  Bordeaux  ;  calomel, 
4  0  centigrammes  en  5  paquets  ) 

Le  4  0,  le  visage  est  profondément  altéré  ;  le  pouls  est  d'une  fré- 
quence et  d'une  petitesse  extrêmes  ;  la  cyanose  se  prononce  davan- 
tage ;  le  nez  et  la  langue  sont  froids  ;  les  urines  sont  bourbeuses 
et  donnent  par  Tacide  nitrique  un  précipité  brun  verdâtre. 

La  mort  arrive  le  4  4 ,  au  milieu  des  vomissements. 

Vautopsie,  faite  vingt-cinq  heures  après  la  mort,  montre  toutes 
les  lésions  de  la  péritonite  chronique  non  tuberculeuse  ;  il  sort  de 
l'abdomen  une  grande  quantité  de  sérosité  verdâtre.  Les  parois 
abdominales,  le  grand  épiploon  et  le  tube  intestinal  sont  unis  par 
des  fausses  membranes  bien  organisées;  il  n'y  a  pas  de  pus. 

Le  foie  et  le  poumon  contiennent  chacun  un  kyste  hydatique  ; 
celui  du  foie,  plus  rapproché  de  sa  face  inférieure  que  de  sa  face 
convexe,  s*est  développé  aux  dépens  de  ^es  deux  lobes;  il  a  laissé 
échapper  la  poche  hydatique  qu'il  contenait;  celle-ci,  cheminant 
par  une  sorte  de  canal  formé  par  le  grand  épiploon,  Tintestin 
grêle  et  des  fausses  membranes  fortement  organisées,  est  venue  se 
rendre  dans  le  petit  bassin  au  niveau  du  cul-de-sac  vésico-rectal . 
Cette  poche  hydatique,  qui  est  assez  grosse  pour  contenir  un  litre 
de  liquide,  occupait  une  cavité  formée  en  avant  par  la  vessie,  en 
arrière  par  le  rectum,  en  haut  par  des  anses  de  l'intestin  grêle  ; 
ces  différents  organes  sont  faiblement  unis  par  des  fausses  mem- 
branes. Du  point  le  plus  élevé  de  cette  sphère  creuse  part  un  canal 
de  la  grosseur  de  l'intestin  grêle  qui  va  se  rendre  dans  le  bile  du 
foie,  dans  le  sillon  transverse,  entre  la  vésicule  et  la  veine  porte. 
Il  aboutit  à  une  vaste  cavité  creusée  dans  le  tissu  même  du  foie, 
qui  parait  cependant  moins  grande  qu'il  le  faudrait  pour  contenir  la 
poche  ;  ses  parois  sont  sans  doute  revenues  sur  elles-mêmes  ;  on 
les  trouve,  en  effet,  dures,  épaisses  et  comme  ratatinées;  elles 
offrent  une  coloration  verte  très  intense  due  à  la  bile,  et  se  conti- 
nuant dans  le  canal  et  dans  la  cavité  inférieure.  Le  canal  contient 
une  grande  quantité  de  membranes  verdâtres,  friables  et  transpa- 
rentes :  ce  sont  des  débris  de  l'hydatide  mère,  de  ses  enveloppes 
extérieures  que  celle-ci  a  abandonnées  dans  sa  migration  ;  la  poché 
hydatique  est  encore  couverte  d'autres  débris  semblables  aux  pré- 
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cédents  ;  elle  contient  un  liquide  assez  limpide  et  de  couleur  verte  ; 
ses  parois  se  déchirent  très  facilement  malgré  leur  épaisseur,  qui 
est  de  2  à  3  millimètres. 

Le  kyste  du  poumon  droit  s'est  développé  dans  son  lobe  moyen  ; 
à  la  coupe,  on  peut  voir  que  la  paroi  du  kyste  est  formée  par  les 
éléments  fibreux  et  vasculaires  de  ce  lobe  moyen  atrophié  ;  ces  élé- 
ments se  sont  condensés,  indurés  et  infiltrés  de  lymphe  plastique. 
Ce  kyste  contient  une  hydatide  de  la  grosseur  d'une  orange  dont 
les  parois  sont  blanches,  épaisses  et  friables  ;  la  face  interne  de  la 
poche  est  finement  granuleuse.  Ces  granulations  sont  formées  par 
de  très  petites  vésicules;  on  les  rencontre  aussi  en  très  grand 
nombre  dans  le  liquide  clair  et  incolore  de  Thydatide,  liquide 
incoagulable  par  la  chaleur,  et  à  peine  rendu  un  peu  opalescent 
par  l'acide  nitrique. 

L'examen  microscopique  fait  le  lendemain  par  M.  Gubler,  fait 
voir  que  les  vésicules  de  la  face  interne  de  la  poche  hydatique  sont 
des  échinocoques  ;  le  liquide  en  renferme  aussi  une  quantité  in- 
nombrable, ainsi  qu'une  grande  quantité  de  crochets  libres. 

Les  reins,  fortement  congestionnés,  très  augmentés  de  volume, 
laissent  sourdre,  par  la  pression  à  la  surface  interne  des  bassinets, 
un  liquide  analogue  à  l'urine  que  le  malade  avait  rendue  dans  les 
derniers  jours  de  sa  vie. 

L'intestin  grêle,  revenu  sur  lui-même,  ne  présentait  pas  do 
vers  intestinaux;  les  autres  oi^anes  n'offraient  aucune  allé- 
ration. 

M.  Cruveilhier.  L'innocuité  relative  de  la  migration  de  cette 
hydatide  dans  le  péritoine  doit  vraisemblablement  être  rapportée 
à  l'intégrité  delà  membrane  d'enveloppe.  Lorsque  le  liquide  lui- 
même  s'écoule  dans  la  cavité  séreuse,  il  survient  une  péritonite 
suraiguê  qui  emporte  rapidement  le  malade. 

M.  DoWeau,  J'ai  présenté,  à  plusieurs  reprises,  des  foies  hyda- 
tifères  dont  j'avais  injecté  les  vaisseaux  sanguins  et  les  conduits 
biliaires  ;  j'ai  pu  convaincre  la  Société  que  les  kystes  hydatiques, 
en  refoulant  le  tissu  du  foie,  déterminaient  une  multiplication  in- 
croyable de  ces  divers  canaux.  Cette  disposition  me  servit  à  expli- 
quer comment,  dans  certains  cas,  ces  cavités  renfermaient  tantôt 
de  la  bile  et  tantôt  des  foyers  apoplectiques  attribués  à  toute 
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autre  cause.  En  effet,  Tatrophie  déterminée  par  la  pjression  excen- 
trique des  hydatides,  peut  amener  la  rupture  de  ces  canaux,  et 
suivant  que  ce  seront  des  canaux  biliaires  ou  des  canaux  sanguins 
qui  auront  été  ouverts,  on  aura  des  épanchements  de  bile  ou  de 
sang.  Les  épanchements  de  bile  peuvent ,  en  provoquant  une 
légère  inflammation  du  kyste,  devenir  quelquefois  le  point  de  dé- 
part de  sa  guérison.  Quant  aux  hémorrbagies,  elles  sont  fréquem- 
ment mortelles. 


6.  M.  Parmentier  présente  deux  pièces  : 

A.  Un  cancer  du  rectum,  enlevé  par  M.  Demarquay,  sur  un 
homme  de  soixante  et  onze  ans,  qui  entra  dans  son  service,  à  la 
Maison  municipale  de  santé. 

Depuis  six  semaines,  ce  malade  éprouvait  un  sentiment  de  pe- 
santeur à  Tanus,  une  constipation  opiniâtre,  et  il  n'allait  à  la 
garderobe  que  lorsqu'il  avait  pris  un  purgatif;  les  lavements  ne 
pouvaient  plus  pénétrer  dans  l'intestin.  Par  le  toucher  rectal,  on 
constatait  que  toute  la  portion  du  rectum  qui  correspond  an 
sphincter  de  l'anus  était  saine,  mais  on  sentait,  à  la  partie  posté- 
rieure de  l'intestin,  au  niveau  de  l'ampoule  rectale,  une  tumeur 
dure  et  bosselée  ;  sur  les  parties  latérales  et  en  avant,  l'intestin 
était  parfaitement  sain.  En  palpant  l'abdomen,  on  ne  sentait  au- 
cune tumeur,  soit  sur  le  trajet  de  TS  iliaque,  soit  sur  le  reste  de 
l'étendue  du  gros  intestin,  ni  dans  aucune  autre  région  de  l'abdo- 
men. Dans  le  pli  de  l'aine,  on  sentait,  du  côté  droit,  quelques 
ganglions  dont  le  volume  était  un  peu  augmenté  ;  mais  comme  ce 
malade,  atteint  d'une  hernie  inguinale  de  ce  côté,  portait  depuis 
longtemps  un  bandage,  on  a  supposé  que  l'augmentation  de  vo- 
lume des  ganglions  était  liée  à  la  pression  et  à  la  légère  irritation 
déterminée  par  le  bandage,  comme  du  reste  cela  s'observe  chez 
les  personnes  qui,  depuis  longtemff^,  font  usage  d'un  bandage  hei^ 
niaire. 

Espérant  qu'il  ne  s'agissait  pas  d'un  engorgement  gangHon<* 
naire  cancéreux ,  on  a  voulu ,  en  pratiquant  une  opération , 
mettre  le  plus  de  chances  possibles  en  faveur  de  la  guérison  de  cf 
malade. 
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L'opération  fut  exécutée  par  M.  Demarquay,  le  29  juin  4  864, 
de  la  manière  soivante  :  le  malade  étant  couché  à  plat  ventre  sur 
plusieurs  matelas,  fut  soumis  aux  inhalations  de  chloroforme  avec 
beaucoup  de  prudence,  et  lorsque  i'anesthésie  fut  obtenue, 
M.  Demarquay  fit  à  la  partie  postérieure  de  Tanus  une  incision 
courbe  à  concavité  antérieure  >  de  manière  à  mettre  à  nu  le  sphinc- 
ter de  Tanus,  dont  il  détacha  Tinsertion  au  coccyx;  alors  il  décolla 
le  rectum  en  arrière,  attira,  au  moyen  d'une  érigne  la  tumeur 
qu'il  fit  bientôt  basculer  de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  à 
travers  Isi  plaie.  Plusieurs  fils  passés  à  l'aide  d'aiguilles  de  Des- 
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champs,  permirent  de  fixer  solidement  la  tumeur  à  l'extérieur, 
M.  Demarquay  détacha,  à  petits  coups,  toute  la  partie  inférieure 
et  postérieure  du  rectum,  et  si  tôt  qu'un  vaisseau  venait  d'être 
ouvert,  immédiatement  il  était  lié;  les  fils  à  ligature  servirent 
alors  à  attirer  l'intestin  au  niveau  de  la  plaie,  et  afin  que  plus  tard 
il  ne  se  fît  pas  d'épanchement  dans  le  tissu  cellulaire  du  petit  bas- 
sin, M.  Demarquay,  à  l'aide  de  plusieurs  points  de  suture,  réunit 
l'intestin  à  la  peau. 

Malgré  toutes  les  précautions  prises  contre  une  hémorrhagie,  le 
malade  perdit  néanmoins,  dans  la  journée,  assez  de  sang  pour 
nécessiter  le  tamponnement  du  rectum  ;  le  lendemain,  le  tampon 
fut  extrait,  et,  sauf  quelques  légères  coliques,  le  malade  était  dans 
un  état  très  satisfaisant,  et  ne  paraissait  pas  avoir  subi,  la  veille, 
une  opération  aussi  grave. 

Le  \^^  juillet,  à  la  visite,  M.  Demarquay  le  trouva  dans  un  état 
de  prostration  extrême  ;  le  pouls  était  petit,  il  y  avait  déjà  un 
commencement  de  refroidissement  des  extrémités,  et  le  malade 
mourut  le  jour  même,  à  onze  heures  et  demie  du  matin . 

La  tumeur  enlevée  se  présente  sous  l'aspect  d'une  masse  dure 
et  noire.  M.  Luys,  qui  a  eu  l'obligeance  de  l'examiner  au  micros- 
cope, a  remis  à  M.  Demarquay  la  note  suivante  : 

Le  tissu  de  cette  tumeur  paraît  constitué  par  un  stroma  dur,  ré- 
sistant par  places ,  et  donnant  çk  et  là  par  la  pression  issue  à 
quelques  gouttes  de  liquide  brunâtre.  Ce  stroma  paraît  formé  par 
un  développement  anormal  des  fibres  de  tissu  cellulaire  et  de  tissu 
élastique,  enchevêtrées  entre  elles  d'une  manière  assez  lâche. 
Dans  leurs  interstices,  se  trouve  une  énorme  quantité  de  petites 
cellules,  toutes  d'un  développement  égal  et  presque  uniibrme^ 
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pourvues  d'uu  et  rarement  de  deux  noyaux.  Leur  forme,  en  géné- 
ral, étail  presque  globuleuse,  elles  offraient  peu  de  tendance  à 
s'allonger  en  fibres  fusiformes,  et  à  se  condenser  en  fascicules 
fibrillaires.  Mais  ce  qu'elles  offraient  surlout  de  remarquable,  c'est 
la  proportion  considérable  de  granulations  pigmentaires  dont  elles 
étaient  chargées  ;  cette  matière  pigmentaire  se  rencontrait  aussi 
à  rétat  de  liberté  sous  Taspect  de  granulations  offrant  une  colora- 
tion brunâtre.  M.  I.uys  n'a  pas  constaté  d'une  manière  précise 
l'existence  de  cristaux  d'hcmatine  ;  il  est  donc  assez  difficile  d'af- 
firmer que  celte  matière  colorante  vienne  d'anciens  dépôts  d'ori- 
gine hématique.  Cette  pièce  rentre  dans  la  catégorie  des  tumeurs 
mélanotiques. 


1.  iî.  Un  cancer  de  la  verge,  enlevé  aussi  par  M.  Demarquay, 
sur  un  homme  de  soixante-treize  ans,  qui  entra  dans  son  service  à  la 
Maison  municipale  de  santé.  Ce  malade  était  affecté  d'une  double 
hydrocèle  et  d'un  cancer  de  la  verge  caractérisé  par  une  ulcération 
dure,  fongueuse,  qui  avait  envahi  la  plus  grande  partie  du  gland; 
en  même  temps  le  pénis  était  augmenté  de  volume,  et  présentait 
une  dureté  notable  dans  une  certaine  étendue  des  corps  caverneux 
(environ  4  centimètres).  La  double  hydrocèle  fut  d'abord  opérée 
au  moyen  d'une  injection  de  teinture  d'iode,  et  lorsque  la  guérison 
fut  presque  terminée,  M.  Demarquay  fit  l'amputation  de  la  verge 
suivant  son  procédé,  que  j'ai  décrit  dans  la  Gazette  des  hôpitaux 
de  4  855.  On  sait  que  ce  procédé  consiste  à  détacher  l'urèthre  du 
corps  caverneux,  et  ensuite  à  faire  la  section  de  ce  corps  en  arrière 
du  point  où  l'urèthre  a  été  coupé.  Ceci  étant  fait,  M.  Demarquay 
incise  l'urèthre  en  haut  et  en  bas,  sur  la  ligne  médiane,  et  ren- 
verse chaque  moitié  sur  les  parties  latérales  où  il  les  fixe  à  la 
peau  par  quelques  points  de  suture. 

Voici  la  description  de  la  pièce  anatomique  qui  a  été  examinée 
au  microscope  par  M.  Luys.  La  surface  du  gland  présente  une  large 
ulcération  irrégulière  dans  son  fond,  et  sinueuse  dans  son  pourtour. 
Le  fond  est  constitué  par  un  tissu  dur,  résistant,  grisâtre  ;  la  vas- 
cularisation  y  est  très  prononcée.  Le  tissu  de  nouvelle  formation 
est  constitué  par  un  slroma  de  fibres  conjonctives  enchevêtrées  en 


EXTRAITS  DES  PROCÈS- VERBAUX .  285 

fous  sens  ;  dans  les  inlerstices,  se  rencontrent  une  matière  amorphe 
très  abondante  et  une  multitude  de  cellules  en  voie  de  dévelop- 
pement varié  :  les  plus  jeunes  se  présentent  avec  Taspect  or- 
dinaire des  cellules  du  tissu  conjonctif  ;  les  plus  anciennes  ,  qui 
sont  aussi  les  plus  volumineuses  et  qui,  par  rapport  aux>  précé* 
dentés,  ont  acquis  des  dimensions  colossales  en  quelque  sorte,  sont 
formées  de  couches  concentriques,  et  contiennent  des  générations 
successives  d'éléments  cellulaires  dans  leur  intérieur. 

Les  papilles  du  gland,  encore  reconnaissables,  renfermaient  une 
prodigieuse  quantité  de  ces  cellules  en  voie  de  prolification. 

Le  noyau  grisâtre,  d'aspect  analogue  qui  se  trouve  dans  Tinté- 
rieur  même  de  la  masse  du  corps  caverneux  était  constitué  par 
les  mêmes  éléments. 

En  somme,  il  s'agit  d'un  tissu  de  nouvelle  formation  développé 
aux  dépens  des  éléments  du  derme  et  des  papilles  du  gland,  et 
caractérisé  par  une  prolification  indéfinie  des  éléments  du  tissu 
conjonctif. 


8.    M.  Launay  fait  voir  un  kyste  de  Vovaire  et  fournit  les  rensei- 
gnements suivants  : 

Madame  G...  (Augustin  e)  était  âgée  de  cinquante-quatre  ans  et 
douéed'une  constitution  robuste. Elle  avait  toujours  joui  d'une  santé 
excellente  jusqu'à  il  y  a  deux  ans,   époque  à  laquelle  parait  re 
monter  son  mal.  Bien  réglée  d'ordinaire,  elle  a  eu  plusieurs  en- 
fants et  ses  couches  ont  toutes  été  aussi  heureuses  que  possible. 
Il  y  a  deux  ans,  ses  règles  devinrent  moins  régulières  ;  elles  com- 
mencèrent à  avancer  ou  à  retarder  ;  en  même  temps,  apparut  dans 
le  ventre  une  tumeur,  qui  alors  était  peu  volumineuse  et  située  à 
la  partie  médiane  del'hypogastre,  au-dessus  du  pubis  ;la  malade  n'y 
ressentait  aucune  douleur,  mais  éprouvait  une  pesanteur  continuelle 
sur  le  bassin,  principalement  quand  elle  marchait  ou  restait  debout 
pendant  quelque  temps.  Elle  souffrait  aussi  un  peu  des  reins  ;  mais 
l'appétit  était  excellent  et  son  mal  ne  l'inquiétait  en  rien.  Cepen- 
dant la  menstruation  était  de  plus  en  plus  irrégulière  ;    et  tantôt 
ses  règles  étaient  plusieurs  mois  sans  paraître,  tantôt  elles  se  suc- 
cédaient à  des  intervalles  très  rapprochés.  Il  y  a  neuf  mois,  elles 
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se  succédèrent  assez  rapidement,  et  en  même  temps  elles  aug- 
mentèrent en  abondance  de  manière  à  prendre  le  caractère  d'une 
véritable  métrorrhagie  ;  ces  pertes  durèrent  ainsi  pendant  trois 
mois  et  demi  environ,  elles  affaiblirent  assez  notablement  la  ma- 
lade. La  tumeur  avait  augmenté  d'une  manière  sensible  et  semblait 
se  porter  surtout  du  côté  gauche  ;  à  la  même  époque  elle  devint 
le  siège  de  douleurs  qui,  légères  d'abord,  ac(]uirent  depuis  une  in- 
tensité très  grande  ;  des  hémostatiques  divers  furept  employés  pour 
faire  cesser  ces  pertes;  ils  n'obtinrent  d'abord  aucun  résultat,  puis 
il  y  a  cinq  mois  et  demi  Técoulement  sanguin  s'arrêta  tout  à  coup 
et  depuis  ce  moment  les  menstrues  n'ont  pas  reparu.  Depuis  lors 
la  tumeur  a  été  en  augmentant  de  volume  d'une  manière  conti- 
nue ;  les  douleurs  que  la  malade  y  ressentait  devinrent  très  vives, 
et  elle  se  décida  à  entrer  à  la  Maison  de  santé. 

Le  4  5  juillet  on  constate  que  le  ventre  tout  entier  est  fortement 
distendu  jusqu'au-dessus  de  l'ombilic,  il  a  acquis  le  volume  qu'il 
présente  dans  une  grossesse  à  terme.  La  malade  y  éprouve  de 
temps  en  temps  etsurlout  quand  elle  se  lève,  des  douleurs  sourdes, 
profondes,  qui  se  répandent  dans  tout  l'abdomen  ;  elle  est  obligée 
de  garder  le  lit  presque  continuellement.  La  fluctuation  y  est  ma- 
nifeste dans  la  tumeur,  la  percussion  montre  que  les  intestins 
occupent  la  partie  supérieure  de  la  masse  liquide.  Quand  la  ma- 
lade se  couche  sur  le  côté  droit,  les  intestins  ne  se  déplacent  pas  ; 
quand  elle  se  couche  sur  le  côté  gauche,  ils  remontent  un  peu 
du  côté  droit. 

Le  1 9  juillet,  une  ponction  est  faite  dans  la  tumeur,  et  donne 
issue  à  un  liquide  séro-sanguin  très  coloré  en  rouge  (on  dirait  du 
sérum  mêlé  d'une  forte  quantité  de  sang),  et  dont  on  retire  quatre 
litres  environ.  En  présence  d'un  liquide  de  cette  nature,  M.  De- 
marquay  ne  fait  pas  d'injection  iodée. 

La  malade  n'éprouve  aucun  accident  immédiat  à  la  suite  de  cette 
opération;  mais,  tout  à  coup,  dans  la  nuit  du  21  au  22,  elle  est 
prise  d'un  frisson  violent,  de  vomissements  bilieux,  de  fièvre  in- 
tense, etc. 

Le  23,  elle  est  dans  un  état  de  prostration  extrême;  la  face  est 
grippée,  le  pouls  petit  et  très  précipité  ;  le  ventre  ballonné  et  très 
douloureux.  Les  vomissements  bilieux  continuent. 
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Le  24,  rétat  s'aggrave  de  plus  en  plus,  et  la  mort  survient  dand 
la  nuit  du  24  au  25  juillet. 

A  Vauiopsîe,  on  constate  dans  le  petit  bassin  les  traces  d*uné 
Ipéritonite  snraiguê  ;  le  péritoine  est  épaissi  ;  des  collections  puru- 
lentes s^observent  en  plusieurs  points. 

Le  bassin  et  une  partie  de  l'abdomen  sont  remplis  par  une  tu- 
meur énorme,  recouverte  par  le  péritoine  épaissi,  rugueux,  cou- 
vert de  fausses  membranes  qui  .forment  de  place  en  place  des 
adhérences  nombreuses.  Cette  tumeur  est  fixée  à  l'extrémité  du 
ligament  de  Tovaire  gauche;  en  cherchant  sur  sa  surface,  on  ue 
trouve  en  aucun  point  trace  de  ce  dernier  organe.  L'utérus  a  ac- 
quis un  volume  considérable;  il  dépasse  le  pubis  de  2  centi- 
mètres 4/2  ;  son  tissu  est  mou,  mais  il  ne  paraît  pas  altéré.  Les 
annexes  du  côté  droit  n'offrent  aucune  altération  ;  la  trompe  du 
edté  gauche  est  dans  son  état  normal. 

En  ouvrant  la  tumeur  fixée  au  ligament  de  l'ovaire  gauche,  on 
reconnaît  qu'elle  forme  une  vaste  poche  contenant  un  litre  et  demi 
environ  d'un  liquide  épais,  couleur  chocolat,  fétide,  dans  lequel 
nagent  en  abondance  des  lambeaux  de  fausses  membranes  molles, 
comme  gélalineuses.  Les  parois  du  kyste  sont  formées  :  1°  par  le 
péritoine  épaissi  et  adhérent  à  toute  sa  surface  ;  2°  par  une  mem- 
brane propre  qui  paraît  de  nature  fibreuse.  La  face  interne  est 
tomenteuse,  irrégulière  ;  il  s'en  détache,  de  place  en  place,  un 
grand  nombre  de  fausses  membranes  de  la  même  nature  que  celles 
qui  flottent  dans  le  liquide.  La  face  interne  du  kyste  et  les  pro- 
ductions pseudo-membraneuses  offrent  dans  toute  leur  étendue  une 
vaseularisation  très  prononcée  ;  on  y  reconnaît  en  grand  nombre 
des  vaisseaux  de  nouvelle  formation,  à  parois  excessivement  minces, 
et  disposés  par  plaques  irrégulières. 


•.  M.  Maunoir  montre  un  cancer  de  la  région  pylorique,  et 
donne  les  détails  suivants  : 

X...,  n*»  7,  Sainte-Monique,  Hôtel-Dieu,  trente  et  un  ans,  eoutu* 
rière,  mariée  ;  jamais  de  grossesse.  Cette  femfbe  assure  n'avoir 
jttnais  eu  aucune  maladie  avant  le  développement  de  l'affection  qui 
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i*amène  à  rhôpital  ;  la  menstruation  était  régulière,  assez  abon- 
dante ;  les  différentes  fonctions  s'accomplissaient  d'une  manière 
normale. 

En  janvier  1861,  les  règles  perdent  de  leur  abondance  et  de 
leur  régularité  ;  quelques  douleurs  se  font  sentir  ù  Tépigastre  seu-s 
lement,  au  début  ;  plus  tard,  dans  Tabdomen  tout  entier.  En  même 
temps  apparaissent  des  phénomènes  de  gastralgie  :  pesanteur  à 
Testomac,  crampes,  paresse  de  la  digestion,  un  peu  de  flatulence. 
Cet  état  s*est  amendé  pendant  quelque  temps;  mais  bientôt  la  ma- 
Jade,  de  nouveau  incommodée  gravement,  s'est  aperçue  de  l'exis- 
tence d'une  tumeur  dans  le  ventre.  A  ce  moment,  la  constipation 
était  son  état  habituel  :  pendant  huit  à  dix  jours,  il  n'y  avait  pas 
de  selles,  puis  une  évacuation  abondante,  puis  retour  de  la  consti- 
pation. De  la  diarrhée  s'établit  pourtant  pendant  un  mois,  accom- 
pagnée de  l'expulsion  de  quelques  matières  dures  et  d'un  peu  de 
sang  fluide  et  bien  rouge.  Quelques  vomissements,  uniquement 
bilieux ,  survenaient  particulièrement  pendant  les  périodes  de 
constipation  ;  mais  il  n'y  a  eu  ni  vomissements  alimentaires,  ni 
vomissements  noirs.  La  malade  maigrissait  beaucoup,  ses  forces 
diminuaient  rapidement;  l'aménorrhée  persistait.  Toutefois,  il  est  à 
remarquer  qu'il  n'y  avait  pas  de  teinte  ictérique. 

Au  moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  le  29  avril,  on  constate  que 
la  face  est  amaigrie,  les  traits  tirés,  la  peau  d'une  teinte  cachec- 
tique spéciale,  mais  sans  coloration  bilieuse  ;  les  conjonctives  sont 
parfaitement  nettes.  On  note,  en  outre,  une  faiblesse  très  grande, 
de  la  dyspepsie,  une  constipation  opiniâtre  datant  de  six  jours.  Le 
pouls  est  petit,  mais  non  ralenti.  Les  organes  respiratoires  et  le 
cœur  ne  présentent  rien  de  notable.  Dans  le  ventre,  on  trouve  une 
tumeur  qui  paraît  du  volume  du  poing  ;  elle  occupe  l'épigastre  et 
Ihypochondre  gauche;  elle  est  globuleuse,  dure,  mamelonnée  ;  on 
la  déplace  assez  facilement,  et  la  peau  n'y  adhère  nullement  ;  sa 
délimitation  est  très  facile  à  la  partie  inférieure;  mais,  en  se  rap- 
prochant de  l'appendice  xiphoïde  et  des  cartilages  des  fausses  côtes 
gauches,  la  séparation  est  moins  nette,  la  main  ne  peut  s'enfoncer 
profondément  comme  en  bas.  II  est  à  remarquer  que  cette  tumeur 
se  trouve  précisément  à  la  place  du  grand  cul-de-sac  de  l'estomac. 
La  percussion  n'a  jamais  donné  que  de  la  matité  dans  toute  l'éten- 
due de  la  masse;  on  n'a  trouvé  de  sonorité  que  plus  bas,  sur  le 
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paquet  intestinal,  et  un  peu  plus  à  gauche.  En  haut  et  à  droite,  la 
matité  se  confondait  avec  celle  du  foie. 

Le  8  mai,  la  constipation  a  en  partie  cédé  à  l'emploi  de  la  rhu- 
barbe à  doses  répétées  ;  toutefois  les  selles  sont  encore  rares.  Pen- 
dant les  jours  de  constipation,  le  malaise,  les  douleurs  augmentent 
dans  tout  le  ventre  ;  des  vomissements  ont  lieu  ;  ils  renferment 
quelques  matières  alimentaires,  mais  on  remarque  qu'ils  survien- 
nent un  peu  après  le  repas,  surtout  après  Tingestion  des  liquides. 
'  47.  —  Apparition  d'une  légère  teinie  ictérique  ;  les  conjonctives 
sont  déjà  très  jaunes  ;  la  tumeur  présente  toujours  la  même  appa- 
rence. 

4  8.  —  Ictère  intense  sur  tout  le  corps  ;  peau  sèche,  râpeuse  ;  vo- 
missements' alimentaires  ;  urine  ictérique  très  prononcée  ;  colora- 
tion vert  brun  par  l'acide  nitrique.  Affaiblissement  continuel. 

7  juin.  — Douleurs  très  violentes  dans  le  dos,  dans  les  reins  et 
jusque  dans  le  bassin.  La  tumeur  continue  cependant  à  être  indo- 
lente. 

Les  phénomènes  se  sont  prolongés  sans  changement  jusqu'au 
4  5  juin,  époque  à  laquelle  la  malade  a  expiré  après  une  longue 
agonie,  dans  un  marasme  complet. 

Ij  autopsie  a  été  faite  vingt-sept  heures  environ  après  la  mort. 
A  l'ouverture  de  l'abdomen,  on  constate  que  l'estomac  et  les  intes- 
tins sont  distendus  par  des  gaz  très  fétides  ;  l'estomac,  au  lieu  de  sa 
position  habituelle,  est  disposé  de  telle  manière  que  le  pylore  est 
au-dessous  du  cardia,  sur  une  même  ligne  verticale,  la  grande 
courbure  à  gauche,  la  petite  à  droite;  le  ventricule  petit;  la  masse 
intestinale  assez  volumineuse.  On  voit  alors  des  bosselures  du  vo- 
lume d'un  gros  œuf,  qui  font  saillie  entre  la  petite  courbure  et  le 
foie,  et  au-dessous  du  pylore.  Le  duodénum  se  porte  directement 
à  droite.  Il  est  facile  de  faire  remuer  toute  la  masse  sur  les  parties 
profondes,  mais  en  entraînant  dans  le  mouvement  l'estomac,  les 
tumeurs  et  le  pancréas. 

Le  foie  n'offre  aucun  développement  anormal.  La  rate,  les  reins 
sont  sains  et  sans  relations  intimes  avec  la  tumeur. 

L'estomac  ouvert  ne  présente  rien  dans  toute  sa  cavité  qu'un 
peu  de  rougeur;  la  muqueuse  est  saine. 

Le  duodénum,  au  delà  de  la  valvule  pylorique,  est  enclave  par 
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sa  parlie  postérieure  dans  une  masse  indurée,  lardacée,  qui  se 
prolonge  même  jusque  dans  la  valvule;  trois  pouces  plus  bas,  Tin- 
testin  reprend  son  aspect  normal.  L'hiatus  de  Winslow  est  oblitéré 
par  une  induration  considérable  des  ganglions,  qui  font  saillie  tout 
autour,  et  constituent  une  masse  dans  laquelle  il  est  impossible  de 
retrouver  les  canaux  biliaires.  La  tête  du  pancréas  est  elle-même 
prise  dans  la  tumeur,  et  adhère  aux  ganglions  par  des  brides  ré- 
sistantes, rouges,  épaisses. 

La  vésicule  biliaire  est  trouvée  presque  vide  ;  tous  les  organes 
environnants  sont  teints  en  jaune  intense  ;  tout  autour  de  cette 
masse  dure  existe  du  tissu  cellulaire  assez  lâche  et  infiltré  de 
sang. 

La  section  des  ganglions  a  montré  un  tissu  homogène  de  nature 
cancéreuse,  avec  le  suc  épais  caractéristique.  Toutefois  la  consis- 
tance du  tissu  morbide  n'est  pas  aussi  dure  que  celle  du  squirrhe, 
mais  certainement  bien  plus  résistante  que  celle  de  Tencéphaloïde. 
Les  organes  génito-urinaires  sont  sains. 

Ce  cas  est  remarquable  par  la  position  insolite  de  l'estomac,  qui 
se  trouvait  placé  presque  verticalement,  et  pouvait  induire  en  er- 
reur au  sujet  du  diagnostic.  Il  y  avait  en  effet  de  bonnes  raisons 
de  croire  à  un  cancer  du  grand  cul-de-sac,  ou  même  d'un  organe 
autre  que  l'estomac,  tel  que  la  rate  ou  le  rein  gauche,  surtout  si 
l'on  tient  compte  des  symptômes  qui  ne  sont  guère  ceux  d'une  alté- 
ration du  pylore.  Il  a  fallu  l'apparition  de  l'ictère  pour  permettre 
de  préciser  le  diagnostic  et  donner  la  presque  certitude  d'un  car- 
cinome semblable  à  celui  qui  a  été  décrit  par  Lobstein  et  siégeant 
à  l'hiatus  de  Winslow,  où  il  atteint  à  la  fois  le  pylore,  les  canaux 
biliaires,  quelquefois  le  sillon  transverse  du  foie,  le  pancréas,  en 
tout  ou  en  partie,  les  ganglions  lymphatiques  et  même  l'épiploon. 


lO.  M.  Martineau  montre  les  pièces  anatomiques  relatives  à 
un  cas  de  dictbète  sucré  avec  lésion  du  quatrième  ventricule. 

Le  nommé  D...  (Joseph),  âgé  de  vingt-neuf  ans^  charpentier, 
est  entré  le  4  4  février  4  861  à  l'hôpital  Lariboisière,  salie  Saint- 
Vincent,  n°  33,  service  de  M.  Tardieu. 
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Cet  homme  u'a  jamais  eu  d'autre  maladie  sérieuse  qu'une 
diarrhée  persistante,  survenue  pendant  l'épidémie  cholérique 
de  4  854. 

Au  mois  d'août  4859,  s'étant  exposé  à  une  forte  chaleur,  il  fut 
pris  d'une  soif  intense,  et  but  une  grande  quantité  d'eau.  A  partir 
de  ce  moment,  la  soif  persista,  et  le  malade  fut  obligé  de  continuer 
à  ingérer  tous  les  jours  une  grande  quantité  d'eau.  En  même  temps 
que  cette  soif  insupportable,  il  remarqua  que  son  appétit  avait 
augmenté,  et  était  devenu  si  fort^  qu'il  avait  de  la  peine  à  se  ras- 
sasier.   Malgré   cela,  il  maigrissait  beaucoup ,  et  §vait  perdu 
vingt-cinq  livres  en  trois  mois.  Bientôt  il  s'aperçut  qu'il  était  obligé 
d\iriner  beaucoup  plus  souvent  qu'autrefois  ;  ainsi  il  rendait  de 
cinq  à  six  litres  par  jour.  Aux  symptômes  déjà  signalés,  il  a  ajouté 
que  dés  le  début  de  la  maladie,  il  a  eu  un  commencement  de  pa- 
ralysie ;  il  a  éprouvé  des  fourmillements,  de  la  faiblesse  dans  la 
moitié  gauche  du  corps  ;  il  avait  de  la  peine  à  marcher,  il  traînait 
la  jambe  gauche  ;  il  se  servait  de  même  avec  difficulté  de  la  main 
gauche.  Cet  état  a  duré  trois  mois,  puis  a  disparu  peu  à  peu  ;  il 
était  de  même  survenu  peu  à  peu,  sans  perte  de  connaissance. 
Inquiet  de  ces  symptômes»  sentant  d'ailleurs  que  ses  forces  dimi- 
nuaient, ne  pouvant  plus  travailler  oomme  auparavant,  il  entre  à  ' 
l'hôpital  Beaujon  au  mois  de  décembre  de  la  même  année  ;  il  reste 
dans  cet  hôpital  six  mois  environ,  où  on  le  soumet  au  traitement 
par  le  gluten,  les  viandes  rôties,  le  vin  de  Bordeaux,  l'eau  de  Vi- 
chy et  les  pilules  de  Vallet.  Au  moment  de  sa  sortie  les  phéno- 
mènes morbides  continuaient  de  s'aggraver  :  ainsi  la  soif  avait 
considérablement  augmenté  ;  au  lieu  de  ne  boire  que  quatre 
litres,  il  en  buvait  huit,  et  encore  trouvait-il  qu'il  n'en  avait  pas 
assez.  En  sortant  de  Beaujon,  il  va  à  Vincenues,  où  il  reste  cin- 
quante jours  ;  son  état  était  toujours  le  même.  Peu  de  temps  après 
il  est  pris  d'une  adénite  sous-^maxillaire,  pour  laquelle  il  vient  à 
Lariboisière,  consulter  M.  le  docteur  Hérard,  qui  le  fait  entrer 
dans  son  service.  Il  fut  soumis  pendant  trois  mois  à  un  traitement 
tonique,  sans  éprouver,  dit^il,  beaucoup  de  changements  dans  son 
état.  Fatigué  du  séjour  dans  les  hôpitaux,  il  va  dans  son  pays,  d'où 
il  revint  au  bout  de  quelques  jours,  beaucoup  phis  malade,  ayant 
fait  abus  de  fruits  et  de  légumes  ;  aui^si  à  son  arrivée  à  Paris 
•st-i)  obligé  d'entrer  i  l'hôpital  Nedcer,  dans  le  service  de  M.  le 
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professeur  Monneret;il  y  resla  soixaiile-deux  jours,  et  fut  fournis 
au  môme  traitement  qu'à  l'hôpital  Beaujon.  Il  en  sortit,  dit-il, 
accusé  par  ses  camarades,  jaloux  de  toute  la  nourriture  qu'on  lui 
donnait,  de  vendre  ses  aliments.  Son  mal  augmentait  de  plus  en 
plus  :  ne  pouvant  travailler  pour  subvenir  à  ses  besoins,  il  vient 
de  nouveau  à  Lariboisière,  où  il  est  admis  le  M  février  1864, 
dans  le  service  de  M.  le  docteur  Tardieu,  salle  Saint-Vincent , 
n°  33. 

Au  premier  examen,  on  trouve  un  homme  très  amaigri,  d'une 
cons'titutio»  détériorée,  très  affaibli  par  une  longue  et  profonde 
maladie.  Les  membres  sont  grêles  ;  face  pâle  :  peau  sèche,  ru- 
gueuse, étant  le  siège  d'une  démangeaison  assez  forte,  mais  qui 
n'est  pas  aussi  violente  que  dans  les  débuts  de  la  maladie.  Le  pouls 
est  assez  fréquent,  régulier,  plein,  80  pulsations;  langue  rouge, 
humide,  sèche.  Le  malade  a  toujours  soif,  mais  il  est  moins  altéré 
qu'autrefois;  il  boit  environ  quatre  litres  dans  les  vingt-quatre 
heures  ;  il  urine  à  peu  près  la  même  quantité  dans  le  même  espace 
de  temps.  Le  goût  est  perverti;  il  trouve  la  plupart  des  aliments 
sucrés,  surtout  quand  il  mange  des  féculents,  du  pain.  Sa  faim  est 
extrême,  il  ne  se  contente  pas  de  quatre  portions  d'aliments  par 
jour.  Le  ventre  est  souple;  légère  sensibilité  à  l'épigastre.  Depuis 
cinq  jours,  le  malade  a  une  diarrhée  assez  abondante  ;  aupara- 
vant il  était  très  constipé,  n'allait  à  la  selle  que  tous  les  sept  ou  huit 
jours. 

Le  foie  est  plus  volumineux  que  dans  l'état  normal  :  en  haut  il 
correspond  au  cinquième  espace  intercostal,  tandis  qu'en  bas  il  est 
à  deux  travers  de  doigt  au-dessous  du  rebord  des  fausses  côtes.  La 
percussion  n'est  pas  douloureuse.  La  rate  est  normale  ;  les  organes 
génitaux  sont  très  affaiblis  ;  depuis  dix-huit  mois,  il  n'a  pas  eu  une 
seule  érection  ;  il  ne  peut  plus  avoir  de  rapports  conjugaux,  tandis 
qu'avant  de  tomber  malade  il  était  très  porté  à  l'acte  du  coït.  En 
outre,  il  éprouve  des  démangeaisons  assez  violentes  au  niveau  du 
méaturinaire.  Son  urine  forme,  sur  les  vêtements,  sur  la  che- 
mise, dek  plaques  jaunâtres  assez  épaisses  ;  il  n'a  jamais  eu  de 
maladies  vénériennes;  marié  depuis  huit  ans,  il  a  deux  enfants  qui 
sont  très  bien  portants.  La  vue  n'est  pas  très  mauvaise  aujourd'hui  ; 
il  peut  lire,  écrire  et  voir  assez  distinctement  ;  cependant  elle  n'est 
pas  aussi  bonne  qu'avant  sa  maladie.  Dès  le  début  des  accidents, 
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sa  vue  s'est  très  affaiblie;  pendant  quatre  h  six  mois,  il  voyait 
trouble,  surtout  de  Tœil  gauche  ;  la  lecture  était  devenue  complè- 
tement impossible.  Les  yeux  ne  présentent  rien  d'anormal  ;  cepen- 
dant, à  Tophthalmoscope,  examen  qui  est  fait  par  M.  le  docteur 
Xavier  Galezowski^  chef  de  clinique  de  M.  Siebel,  et  par  notre  col- 
lègue et  ami  M.  le  docteur  Péan,  on  constate  une  atrophie  partielle 
de  la  rétine  des  deux  yeux,  plus  prononcée  surtout  du  côté  gauche; 
en  même  temps  on  aperçoit  sur  la  rétine  de  petits  dépôts  blan- 
châtres. La  choroïde,  dans  les  deux  yeux,  est  légèrement  déco- 
lorée. 

Depuis  environ  deux  mois  et  demi,  D...  tousse  assez  fré- 
quemment; ses  crachats  sont  abondants,  muqueux,  jamais 
sanguinolents.  Souvent  dans  l'après-midi,  surtout  depuis  quelques 
jours,  il  a  de  la  fièvre;  il  transpire  la  nuit,  il  a  des  rêvasseries, 
du  cauchemar  ;  le  matin  il  se  trouve  mieux.  Ënfm,  avons-nous  dit, 
depuis  cinq  jours,  il  a  une  diarrhée  assez  abondante. 

La  percussion  de  la  poitrine ,  en  arrière  et  à  droite,  dénote, 
dans  la  fosse  sus-épineuse,  une  submatité  marquée,  manifeste, 
surtout  quand  on  la  compare  à  la  sonorité  qui  existe  dans  la  fosse 
sus-épineuse  gauche. 

L'auscultation,  en  arrière,  permet  d'entendre  quelques  craque- 
ments humides,  accompagnés  d'un  souffle  à  l'expiration  et  d'une 
bronchophonie  manifeste  ;  à  gauche  et  en  avant,  rien. 

La  matité  du  cœur  est  normale  ;  rien  à  noter  dans  les  bruits 
de  l'organe. 

L'urine,  essayée  au  moyen  du  sous-nitrate  de  bismuth  et  de  la 
potasse,  dénote  la  présence  du  sucre  en  assez  grande  quantité. 

Traitement,  — Alcalins  à  l'intérieur  et  à  l'extérieur  ;  vin  de  Bor- 
deaux et  de  quinquina;  pain  de  gluten. 

4  5  mars.  —  L'état  du  malade  s'aggrave  de  plus  en  plus  ;  les 
forces  diminuent  ;  le  mala'de  peut  à  peine  quitter  le  lit  ;  diarrhée 
abondante,  douze,  quinze  fois  dans  l'espace  de  vingt-quatre  heures  ; 
transpiration  copieuse,  fièvre  le  soir,  insomnie  la  nuit;  toux 
creuse,  fréquente  ;  crachats  abondants,  nummul  aires,  purulents; 
œdème  des  extrémités  inférieures;  soif  ardente,  bouche  sèche, 
pâteuse. 

Au  sommet  droit,  on  constate  les  signes  d'une  caverne. 
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Traitement.  —  Ut  suprà,  opiacés. 

4  4  avril,  —  Son  état  est  un  peu  meilleur  ;  la  diarrhée  a  presque 
cessé;  presque  pas  de  fièvre  le  soir,  transpiration  moins  abon- 
dante, toux  de  même,  crachats  moins  abondants;  la  soif  est  moins 
vive,  il  n'urine  que  trois  fois  la  nuit  ;  l'urine  est  moins  abondante, 
un  seul  urinoir  suffit  ;  auparavant  il  en  fallait  trois,  quatre  et  même 
davantage  ;  l'urine  est  un  peu  plus  colorée  ;  le  sucre  paraît  avoir 
diminué  de  quantité. 

Depuis  le  1^^  avril,  ce  malade  est  soumis  au  traitement  par  la 
phospholéine. 

h^"^  mai,  —  La  diarrhée  a  reparu;  elle  se  montre  avec  une 
abondance  extrême  ;  on  est  obligé  de  supprimer  la  phospholéine,  et 
Ton  revient  aux  toniques.  \ 

28.  —  L'état  s'aggrave  de  plus  en  plus;  le  malade  est  d'une 
maigreur  extrême  ;  œdème  considérable  des  membres  inférieurs  ; 
soif  moins  vive,  langue  pAteuse,  dents  très  altérées,  déchaussées, 
cariées  ;  cette  carie  s'est  montrée  d'ailleurs  dès  l'origine  de  la  ma- 
ladie. Les  taches  poisseuses  qui  existaient  sur  son  linge  diminuent  ; 
l'appétit  est  moins  fort;  les  urines  contiennent  toujours  moins  de 
sucre  que  dans  les  premiers  jours  de  son  entrée ,  mais  elles  con- 
tiennent, en  assez  grande  quantité,  de  l'albumine;  en  outre,  elles 
sont  plus  colorées. 

L'état  du  poumon  est  toujours  le  même  ;  plusieurs  cavernes  se 
sont  formées  ;  presque  tout  le  poumon  droit  est  pris  ;  dans  le  pou- 
mon gauche,  signes  de  tubercules  crus. 

Le  malade  est  tombé  dans  le  dernier  degré  de  la  cachexie  ;  en 
outre,  fièvre  hectique,  sueurs  abondantes ,  insomnie  la  nuit  ;  pom- 
mettes colorées. 

6  juin,  —  L'amaigrissement  augmente  tous  les  jours  ;  le  malade 
est  réduit  à  un  état  squelettique ,  il  ne  peut  quitter  son  lit  ; 
forces  complètement  perdues  ;  la  diarrhée  continuç  d'être  aussi 
abondante,  rien  ne  peut  l'arrêter;  pas  d'appétit;  la  soif  a  beau- 
coup diminué  ;  un  seul  pot  de  tisane  suffit  au  malade  ;  l'œdème  des 
membres  inférieurs  persiste. 

Depuis  une  dizaine  de  jours,  la  vue  s'est  de  nouveau  altérée;  le 
malade  éprouve  une  grande  difficulté  pour  lire  ;  de  temps  en  temps 
il  voit  voler  devant  ses  yeux  des  points  brillants  comme  des  étin- 
celles de  toutes  couleurs,  qu'il  compare  à  celles  que  produit  l'atti- 
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sèment  d'un  feu.  Les  dents  sont  en  partie  tombées  ;  celles  qui 
«Lt  sont  noirâtres,  cariées;  les  gencives  sont  fongueuses  ;  par 

fïlace  on  trouve  des  ulcérations. 

'  ÏÏtat  du  poumon  s'aggrave  de  plus  en  plus  ;  toux  ^s  fréquen  e 
moins  douloureuse  qu'autrefois;   expectoraUon  très  abondante, 
rrpurlnte.  CavLe  dans  le  poumon  gauche;  même  état  dans 

le  droit.  ,    .  ^  •  • 

Le  malade  meurt  dans  cet  état  le  4  0  jmn. 

AutopM  —  Cavernes  énormes  au  sommet  des  deux  poumons  ; 
tubercules  disséminés  dans  le  reste  de  cet  organe. 

Les  gangUonsmésentériques  sont  gros,  volummeux,  remplis  par 

de  la  matière  tuberculeuse. 

U  muqueuse  intestinale  est  vivement  congestionnée;  par  places, 
on  trouve  de  petites  ecchymoses  ;  pas  d'ulcérations. 

uîe  estlerme,  très  congestiomié,  plus  volumineux  qu  a  1  état 

"°ïïtte  de  même  est  très  congestionnée  et  très  volumineuse. 

Us  reins  sont  aussi  le  siège  d'une  très  vive  congesUon  ;  le. 
deux  substances,  du  reste,  se  distinguent  facilement. 

U  muqueuse  stomacale  présente  la  même  rougeur,  U  môme 
eon^eslî  que  l'on  trouve  dans  l'intestin  ;  on  ne  note  nen  autre 

*'L^temau  a  son  volume  normal;  U  n'offre  du  reste  aucune 
Le  cerveau  coloration,  soit  dans  sa  consistance. 

Le  quainenic  «lancher  de  ce  ventricule,  surtout 

substance  f^^^^^^^J^Z.^.  une  coloraUon  grisâtre 
au  niveau  du  f»'"'"  ^J"^  la  compare  à  la  substance  d'un  ven- 
Sr  tX^rel te  riniection  .es  prononcée  de 
tricule  sam.  uu        h  ^ler  à  la  substance  grise;  en 

lopi».  recora  „„„|„  j^È  u  l'aMral km-  B»"  »"•  P*" 

s'r.™^  ^^^"^  "'^'^»  "  ';  ""^r 
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lade  du  service  de  M.  Hérard  (suppléé  en  ce  moment  par  M.  le  doc- 
teur Millard),  et  qui  a  succombé  comme  le  nôtre  à  un  diabète. 

Les  deux  papilles  de  la  rétine  sont  atrophiées  ;  alentour,  on 
observe  de  petites  granulations  jaunâtres  assez  dures. 


Deux  observations  de  cancer  épithélial  de  l'œsophage  avec 
perforation  de  la  trachée  dans  un  cas,  et  déchirure  de 
l'aorte  dans  l'autre.  —  RÉFLEXIONS,  par  M.  Lancereaux, 
interne  des  hôpitaux. 

Obs.  I.  —  Le  nommé  M....,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  ton- 
nelier, entre  le  1  ^^  mars  4  858  dans  le  service  de  M.  Gendrin,  salle 
Saint-Athanase,  n**  28,  hôpital  de  la  Pitié. 

Cet  homme,  fortement  constitué,  a  toujours  joui  d'une  bonne 
santé,  et  les  renseignements  qu'il  donne  sur  sa  parenté  ne  per- 
mettent guère  de  supposer  l'existence  antérieure  d'une  affection 
cancéreuse  dans  sa  famille.  C'est  vers  la  fin  de  janvier  qu'il  fait 
remonter  le  début  de  sa  maladie  :  de  l'enrouement,  une  légère 
difficulté  pour  avaler,  de  la  dyspnée,  tels  furent  les  premiers  sym- 
ptômes, qui  en  s'accroissant  engagèrent  le  malade  à  consulter  : 
aussi  est-ce  après  avoir  passé  par  plusieurs  hôpitaux,  et.  après  être 
sorti  de  Vincennes,  qu'il  entra  à  la  Pitié .  Le  1  *''  mai,  la  physiono- 
mie de  ce  malade  n'indique  pas  l'existence  d'une  affection  grave, 
et  surtout  d'une  lésion  organique  ;  en  effet,  les  traits  sont  natu- 
rels, le  faciès  et  les  téguments  ont  conservé  une  coloration  assez 
normale.  Il  raconte  qu'il  a  eu,  la  nuit  dernière,  un  accès  de  suffo- 
cation, et  au  moment  de  notre  examen  la  respiration  est  encore 
gênée  et  difficile,  la  voix  enrouée  et  les  lèvres  violacées.  La  per- 
cussion de  la  poitrine  donne  partout  une  sonorité  peut-  être  un 
peu  exagérée,  l'expiration  est  prolongée,  et  l'on  entend  des  râles 
sonores  très  nombreux  ;  il  existe  une  toux  fréquente ,  sèche  ou 
avec  expectoration  très  aérée  et  légèrement  visqueuse ,  assez  ana- 
logue au  blanc  d'œuf  battu  dans  l'eau.  Le  cœur  paraît  sain,  le 
pouls  normal  ;  absence  de  fièvre  et  de  chaleur  à  la  peau.  Les  fonc- 
tions digestives  et  génito-urinaires  n'offrent  pas  le  moindre  trouble. 
Il  faut  dire  toutefois  que  le  malade  néglige  de  donner  des  rensei- 
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gfQements  sur  la  difficulté  qu*il  a  d'avaler.  Il  en  résulte  que  le 
diagnostic  fut  erroné,  cbr  je  crus  à  un  emphysème  avec  catarrhe 
bronchique,  et  j'ordonnai  un  ipéca  stibié.  Après  avoir  pris  la 
poudre,  et  avant  de  vomir,  survint  un  nouvel  accès  de  suffocation 
t|ui  faillit  emporter  le  malade. 

Le  2  mai,  il  y  a  de  l'amélioration,  la  dyspnée  est  moindre,  le 
malade  est  calme,  M.  Gendrin  ordonne  un  nouveau  vomitif. 

Durant  les  trois  jours  qui  suivent,  même  état,  et  de  plus  il  sur- 
vient plusieurs  accès  de  suffocation.  Le  malade  est  interrogé  avec 
plus  de  soin,  et  nous  apprenons  enfin  qu'il  a  depuis  fort  longtemps 
de  la  difficulté  à  avaler,  et  que  cette  difficulté  se  fait  surtout  sentir 
dans  la  déglutition  des  liquides,  qui  provoquent  des  accès  de  toux 
et  amènent  parfois  la  suffocation.  Il  essaye  de  boire  en  notre  pré- 
sence, et  peut  h  peine  avaler  quelques  gorgées  d'eau;  la  dégluti- 
tion semble  se  faire  en  deux  temps.  C'est  alors  que  nous  croyons 
.  à  l'existence  d'une  tumeur  ayant  pour  point  de  départ  probable- 
ment l'œsopbage  ou  les  parties  voisines,  car  rien  à  l'extérieur 
n'indique  que  la  trachée  en  soit  le  siège,  et  à  l'aide  du  doigt  on 
sent  répiglotte  parfaitement  intacte. 

Le  6  mai,  les  accès  de  suffocation  reviennent  plus  fréquemment  ; 
dans  l'intervalle,  le  malade  éprouve  de  la  gêne,  les  lèvres  sont 
violacées.  M.  Gendrin  ordonne  de  pratiquer  la  trachéotomie  dans 
le  cas  où  la  vie  du  malade  serait  en  danger.  Vers  dix  heures  du 
soir;  nouvel  accès  de  suffocation. 

Le  7  au  matin,  la  respiration  est  des  plus  pénibles,  l'inspiration 
longue  ;  l'expiration,  très  prolongée,  se  fait  comme  en  deux  temps  ; 
les  lèvres  sont  violacées,  les  extrémités  froides,  le  pouls  petit  et 
fréquent,  l'aphonie  très  prononcée  ;  déjà  on  remarque  un  com- 
mencement d'anesthésie.  A  huit  heures,  M.  Michon  pratique  la 
trachéotomie. L'opération  est  rapidement  exécutée  sans  le  moindre 
accident;  mais  cependant  le  malade  n'éprouve  qu'une  améliora- 
tion très  légère;  bientôt  après,  l'état  asphyxique  va  progressant, 
et  le  malade  succombe  à  onze  heures. 

Autùpsie,  —  Rien  à  noter  dans  l'habitude  extérieure  du  cadavre. 
Après  la  dissection  du  larynx,  de  la  trachée,  de  l'œsophage  et  du 
pharynx,  ces  organes  sont  incisés  à  leur  partie  supérieure,  et 
enlevés  tout  d'une  pièce  avec  les  poumons  et  le  coeur.  Déjà,  dans 
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le  eoursde  la  dissection,  on  avait  été  frappé  par  une  coloration  et 
une  induration  particulières  de  Tœsophage  dans  son  tiers  inférieur. 
Les  pièces  déposées  sur  la  table  sont  examinées,  et  il  est  facile  de 
voir  que  le  tiers  supérieur  de  Tœsophage  est  le  siège  d'une  altéra- 
tion caractérisée  extérieurement  par  une  augmentation  du  volumcf 
de  sa  paroi,  avec  induration  et  coloration  violacée,  et  intérieure- 
ment par  une  ulcération  d'environ  4  à  5  centimètres  de  longueur, 
à  fond  mou  et  à  rebord  saillant  induré  et  festonné.  Il  résulte  de 
cette  disposition  un  rétrécissement  considérable  de  l'œsophage, 
car  cet  organe  se  trouve  envahi  dans  toute  sa  circonférence,  en 
arrière  excepté,  où  Ton  trouve  la  muqueuse  intacte  dans  l'étendue 
d'environ  un  demi-centimètre.  En  avant,  la  tumeur  œsophagienne 
a  envahi  la  trachée  entre  le  quatrième  et  le  sixième  anneau.  A  ce 
niveau,  en  effet,  elle  fait  à  l'intérieur  de  la  trachée  une  saillie  du 
volume  d'une  grosse  noisette  ;  la  muqueuse  de  la  trachée,  fortemoQt 
amincie,  et  même  presque  entièrement  détruite  sur  quelques  points, 
recouvre  la  portion  trachéale,  du  reste  assez  lisse  et  arrondie  ;  la 
couche  musculaire  trachéale  parait  avoir  complètement  disparu  en 
ce  point  ;  les  anneaux  de  la  trachée  sont  peu  altérés,  car  c'est  par 
la  paroi  postérieure  que  la  tumeur  œsophagienne  a  pénétré  dans 
la  trachée.  L'extrémité  de  la  canule  venait  aboutir  à  cette  tumeur, 
qui,  jusqu'à  un  certain  point,  pouvait  gêner  la  pénétration  de  l'air 
dans  les  bronches  à  la  suite  de  l'opération.  Dans  l'œsophage,  un 
peu  au-dessous  de  la  précédente  lésion,  se  rencontre  une  ulcéra- 
tion de  5  centimètres  de  haut  environ,  occupant  à  peu  près  la 
moitié  de  la  circonférence  œsophagienne  ;  la  partie  moyenne  est 
molle,  d'un  blanc  grisâtre  ;  les  rebords  en  sont  festonnés  |et  durs; 
au-dessous,  contrairement  à  ce  qui  avait  lieu  plus  haut,  on  trouve 
encore  quelques  fibres  musculaires  de  l'œsophage.  Sur  les  côtés  de 
la  première  tumeur,  on  voit  plusieurs  ganglions  volumineux  otl'rant 
le  même  aspect  à  la  loupe  et  la  même  altération  à  l'examen  mi- 
croscopique. Entre  les  deux  branches  de  bifurcation  de  la  trachée 
sont  d'autres  ganglions  très  volumineux  d'une  coloration  noirâtre, 
exerçant  une  légère  compression ,  mais  non  altérés  à  la  façon  des 
précédents.  Ceux-ci,  compris  dans  une  trame  fibreuse  assez  dure, 
au  milieu  de  laquelle  se  rencontre  le  nerf  récurrent  laryngé 
gauche,  paraissent  exercer  sur  cet  organe  une  pression  qui  n'était 
peut-être  pas  indifférente  à  la  production  de  l'aphonie  et  de  la 
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suffocatioD.  il  faut  bien  avouer  cependant  que  l'existence  d'une 
tumeur  du  volume  d^une  noisette  à  Tintérieur  de  la  trachée  était 
bien  capable  d'agir  à  la  façon  d'un  corps  étranger,  et  de  produire 
des  phénomènes  de  même  genre. 

Le  cœur  est  sain  ;  il  existe  dans  le  ventricule  droit  un  caillot 
fibrineux  récemment  formé  qui  en  remplit  presque  toute  la  cavité. 
Écume  bronchique,  coloration  violacée  de  la  muqueuse,  emphy* 
sème  des  poumons  peu  prononcé,  légère  congestion  de  la  base. 
Tous  les  autres  organes  sont  sains,  et  nulle  part  d'ailleurs  on  ne 
trouve  la  moindre  trace  de  lésion  cancéreuse. 

Structure  de  la  tumeur,  —  Il  est  facile  de  reconnaître,  rien  qu'à 
la  coupe,  l'élément  prédominant  de  la  tumeur  ;  en  effet,  au-des- 
sous de  la  portion  ulcérée  et  ramollie,  le  tissu  altéré  est  d'un  blanc 
mat,  d'une  consistance  assez  uniforme,  et  sur  la  surface  de  section, 
légèrement  granuleuse,  se  voient  quelques  stries  rougeâtres.  Ce 
sont  là  des  caractères  propres,  en  général,  aux  tumeurs  épithé- 
liales.  L'examen  microscopique  constate  au  milieu  d'une  trame 
fibreuse  peu  abondante  sur  quelques  points,  et  d'autant  moins 
qu'on  se  rapproche  plus  de  la  surface  interne  de  l'œsophage ,  qui 
est  le  point  de  départ  de  la  prolifération,  des  cellules  polygonales 
fusiformes  ou  sphériques,  avec  un  noyau  plus  ou  moins  hypertro- 
phié, mais  toutes  manifestement  épithéliales*  Parmi  ces  cellules, 
un  grand  nombre,  et  principalement  celles  qui  font  partie  de  la 
surface  ulcérée,  sont  devenues  granuleuses,  et  se  trouvent  en  voie 
d'évolution  rétrograde.  Il  est,  en  outre,  facile  de  constater  sous  le 
champ  du  microscope  l'existence  d'abondants  globes  épithéliaux, 
de  telle  sorte  qu'il  est  impossible  d'avoir  le  moindre  doute  sur 
l'élément  anatomique  constitutif  de  la  lésion,  qui,  d'une  façon 
toute  mécanique,  a  amené  la  mort  chez  notre  malade. 

Obs.  il  —  A....,  âgé  de  cinquante-deux  ans,  vitrier,  entre 
à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint-Âthanase,  n<>  35,  le  24  juillet 
4  861 ,  et  succombe  le  30  du  même  mois. 

C'est  un  homme  d'une  taille  ordinaire,  d'une  force  moyenne  ;  il 
a  les  cheveux  noirs,  le  teint  un  peu  bronzé,  les  yeux  enfoncés 
avec  coloration  jaunâtre  au  pourtour.  Souffrant  depuis  plusieurs 
mois,  il  accuse  du  malaise,  de  la  faiblesse,  une  difficulté  de  la 
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déglutition,  des  vomissements  ou  mieux  des  régurgitations;  il  est 
amaigri,  et  sa  santé  paraît  altérée.  J'engage  le  malade  à  boire  en 
ma  présence,  et  les  liquides  passent  sans  grande  difficulté.  Absence 
de  tumeur  à  Tépigastre ,  anorexie,  constipation  ;  toux  accusée  par 
le  malade,  sonorité  de  la  poitrine  à  la  percussion,  râles  sonores 
dans  une  grande  étendue,  râles  humides  aux  deux  bases,  expira- 
tion prolongée  et  un  peu  soufflante  aux  sommets.  Les  battements 
et  les  bruits  du  cœur  sont  normaux,  le  pouls  est  régulier  et  sans 
fréquence,  absence  de  fièvre.  Aucun  trouble  des  fonctions  céré- 
brales et  génito-urinaires. 

Durant  les  cinq  jours  qu'il  passe  à  Thôpital,  ce  malade  mange  à 
peine  une  petite  portion  ;  il  est  triste,  mais  il  n'offre  aucun  trouble 
fonctionnel,  à  part  la  toux  ;  il  n'a  pas  de  vomissements.  Dans 
la  nuit  du  29  au  30  juillet,  il  est  pris  tout  à  coup  d'un  vomis- 
sement de  sang;  l'infirmier  appelé  approche  de  son  lit,  et  le  trouve 
mort. 

Autopsie  trente  heures  après  la  mort.  —  Température  élevée. 
Putréfaction  presque  nulle,  décoloration  des  téguments.  Le  cerveau 
est  pâle,  anémié  ;  quelques  vaisseaux  injectés  rampent  cependant 
encore  à  la  surface  ;  consistance  normale.  Le  cœur  est  mou,  vide 
de  sang.  Les  poumons  sont  pâles,  décolorés  ;  le  gauche  adhère 
assez  intimement  à  la  paroi  thoracique.  Des  cicatrices  brunâtres 
apparaissent  aux  sommets  des  lobes  supérieurs.  Le  doigt  qui  presse 
le  parenchyme  a  la  sensation  de  petites  granulations  disséminées 
qu'une  coupe  permet  d'apercevoir  avec  facilité;  quelques-unes  de 
ces  granulations  miliaires  sont  accolées  entre  elles,  et  forment  un 
amas  du  volume  d'une  lentille  ;  elles  se  rencontrent  plus  particu- 
lièrement dans  le  lobe  moyen  de  droite  ;  les  lobes  inférieurs  en 
renferment  également,  mais  en  moins  grand  nombre.  Au  voisinage 
de  ces  granulations,  on  trouve  des  vésicules  dilatées  et  des  lobules 
devenus  emphysémateux.  La  trachée  et  les  bronches  sont  obstruées 
par  des  caillots  sanguins  et  des  mucosités.  La  muqueuse  a  une  colo- 
ration rougeâtre. 

Le  foie,  la  rate  et  les  reins  sont  normaux,  à  part  une  légère 
décoloration. 

L'estomac  et .  le  duodénum  sont  remplis  d'un  sang  noir  coagulé 
et  moulé  sur  leur  surface  interne.  Les  valvules  conniventes  sont 
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empreintes  sur  le  caillot  renfermé  dans  la  troisième  portion  du 
duodénum.  Ces  organes,  du  reste,  sont  sains.  Une  ligature  est 
portée  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'oesophage,  et  cet  organe  est 
détaché,  en  même  temps  que  Taorte,  de  la  colonne  vertébrale  ; 
il  est  ouvert,  et  apparaissent  les  altérations  suivantes.  L'orifice 
cardiaque  est  sain,  mais  à  2  ou  3  centimètres  au-dessus  il  existe 
des  désordres  considérables  qui  se  continuent  dans  une  étendue 
d'environ  8  à  40  centimètres.  On  trouve,  en  effet,  une  large  ulcé- 
ration occupant  les  deux  tiers  postérieurs  de  l'œsophage,  et  même 
toute  la  circonférence  sur  quelques  points.  Le  fond  de  celte  ulcé- 
ration est  constitué  par  une  espèce  de  magma  brunâtre,  tandis 
que  la  circonférence  offre  un  rebord  induré,  légèrement  festonné, 
dont  la  coupe,  d'un  blanc  'mat  et  un  peu  granuleuse,  permet, 
même  à  l'œil  nu,  de  reconnaître  l'existence  d'un  tissu  épilhélial. 
La  partie  supérieure  estrougeâtre  et  comme  fongueuse  ;  elle  ren- 
ferme, outre  les  cellules  épithéliales,  de  nombreux  vaisseaux.  Dans 
la  portion  centrale,  on  trouve  encore  quelques  plaques  épithéliales 
qui  ont  tout  envahi  jusqu'à  la  tunique  moyenne  de  l'aorte,  et  à 
c^té,  dans  les  points  ramollis,  des  éléments  de  tissu  conjonctif 
altérés,  des  granulations  grises  et  graisseuses 

A  7  ou  8  centimètres  de  l'orifice  cardiaque,  au  niveau  du  point 
le  plus  ramolli,  la  tunique  moyenne  de  l'aorte  offre  une  coloration 
jaunâtre  très  prononcée,  et  une  solution  de  continuité  transver- 
sale, c'est-à-dire  perpendiculaire  à  Taxe  du  vaisseau.  Cette  déchi- 
rure, dont  les  bords  sont  assez  nets  et  réguliers,  a  une  étendue 
d'environ  2  centimètres.  En  examinant  l'aorte  à  l'intérieur,  on 
trouve  une  déchirure  semblable  de  la  tunique  interne  ;  mais  celle-ci, 
friable,  d'une  coloration  légèrement  verdâtre,  présente  un  décol- 
lement circulaire  qui  déborde  un  peu  la  solution  dé  continuité.  On 
est  porté  à  supposer,  en  présence  de  ce  phénomène,  l'existence 
d'une  phlyctène  antérieure,  analogue  à  celles  qui  apparaissent 
sous  l'épiderme  par  le  fait  de  la  gangrène  d'un  membre  ou  d'une 
portion  de  peau.  Dans  l'une  des  branches  artérielles  situées  au 
voisinage  de  la  perforation  existe  un  caillot  fibrineux  ;  il  est  impos- 
sible de  retrouver  le  pneumogastriqne  au  voisinage  de  la  masse 
cancéreuse. 

Examen  microscopique,  —  Le  tissu,  d*un  blanc  mat,  légèrement 
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^     granuleux,  est  constitué  uniquement  par  une  matière  amorphe  et 
des  cellules  épithéliales,  les  unes  polygonales,  avec  un  gros  noyau 
parfaitement  distinct,  les  autres  plus  ou  moins  sphériques  ou  fusi- 
formes.  Quelques-unes  d'entre  elles  sont  serrées,  comprimées; 
leur  noyau  est  effacé,  et  elles  ont  l'apparence  d'un  tissu  strié  ou 
fîbroïde,  tandis  que  d'autres,  au  voisinage,  sont  fortement  granu- 
leuses et  en  pleine  dégénérescence.  Un  grand  nombre  de  globes 
épithéliaux  se  rencontrent  sur  plusieurs  points.  Le  magma  central 
est  constitué  par  des  fibres  de  tissu  conjonctif  en  yoie  d'altération 
graisseuse,  et  par  des  granulations  moléculaires  et  graisseuses 
abondantes.  La  tunique  moyenne  de  l'aorte  est  également  altérée, 
les  fibres  du  tissu  conjonctif  y  sont  chargées  de  granulations  grais- 
seuses. Dans  une  seule  préparation,  je  trouve  un  globe  épithélial, 
mais  je  ne  puis  avoir  la  certitude  absolue  qu'il  ne  tienne  à  un  défaut 
de  soin  dans  la  préparation. 

RÉFLEXIONS.  —  En  raison  de  la  rareté  des  faits  de  ce  genre 
(nous  n'avons  pu  rencontrer  jusqu'à  ce  jour  aucune  observation 
semblable  ;  la  thèse  de  M.  Heurtaux,  qui  donne  la  statistique  de 
tous  les  cas  publiés,  ne  parle  pas  du  cancroïde  de  l'œsophage), 
nous  croyons  devoir  ajouter  quelques  réflexions  à  la  fois  cliniques 
et  anatomo-pathologiques.  Dans  la  première  observation,  le  trouble 
respiratoire,  qui  attirait  presque  toute  l'attention  du  médecin,  puis- 
qu'il était  la  seule  préoccupation  du  malade,  pouvait  parfaitement 
induire  en  erreur  ;  c'est  du  reste  ce  qui  eut  lieu  durant  les  pre- 
miers jours  qu'il  nous  fut  donné  d'examiner  le  malade;  mais  cette 
erreur  aurait  encore  été  commise  ailleurs,  si  l'on  en  juge  par  les 
prescriptions  dont  il  était  porteur. 

D'un  autre  côté,  le  soupçon  d'un  rétrécissement  œsophagien, 
qu'indiquait  suffisamment  la  difficulté  de  la  déglutition,  pouvait 
conduire  à  explorer  l'œsophage,  pratique  qui  n'était  pas  sans  dan- 
ger, car  le  peu  de  résistance  du  tissu  malade  pouvait  permettre  le 
passage  de  la  sonde  dans  la  trachée.  Cet  état  particulier  de  l'orga- 
nisme, la  cachexie,  période  ultime  des  maladies  diathésiques,  di- 
sait défaut  et  augmentait  encore  les  difficultés  du  diagnostie.  Le 
diagnostic  du  cancer,  en  effet,  est  toujours  chose  difficile  en  l'ab- 
sence de  cachexie  et  de  tumeur  appréciable  à  nos  sens.  La  tra- 
chéotomie était  parfaitement  indiquée  ;  mai^  elle  ne  powrait  être 
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d'une  grande  utilité,  puisque  la  tumeur  restait  placée  immédiate- 
ment au-dessous  de  la  canule.  Un  instrument  plus  long  aurait 
peut-être  été  plus  utile,  mais  il  n'aurait  pas  sauvé  la  vie  du  ma- 
lade. 

Dans  la  seconde  observation,  le  peu  de  difficulté  de  la  dégluti- 
tion et  Tabsence  presque  complète  de  cachexie  rendaient  égale- 
ment le  diagnostic  difficile  en  Tabsence  de  toute  espèce  de  tumeur. 
Dans  le  premier  cas,  Tépithélioma  a  perforé  la  trachée  ;  dans  le 
second,  il  a  amené  une  déchirure  de  l'aorte  et  la  mort  subite. 

De  ces  considérations  nous  croyons  pouvoir  établir  que  : 

4  °  Le  cancer  épithélial  diffère  des  autres  cancers  et  du  cancer 
dit  encéphaloïde  en  particulier,  non-seulement  par  l'élément  his^ 
tologique  qui  le  constitue,  mais  encore  par  une  tendance  moins 
grande  à  la  cachexie. 

2®  Le  diagnostic  de  Tépithélioma  de  l'œsophage  doit  nécessai- 
rement par  cela  même  offrir  quelquefois  de  grandes  difficultés, 
puisque  rien  ne  le  différencie,  à  un  certain  moment,  d'un  rétrécis- 
sement quelconque. 

3*"  Ce  même  cancer  est  susceptible  d'atrophier  et  de  détruire 
rapidement  les  tissus  avec  lesquels  il  se  trouve  en  contact,  parti- 
cularité qui  rend  d'autant  plus  grave  son  pronostic  lorsqu'il  a  pour 
siège  la  muqueuse  œsophagienne. 

Nous  avons  eu  l'occasion,  il  y  a  peu  de  temps,  de  voir  un  troi- 
sième fait  du  même  genre.  L'œsophage  se  trouvait  atteint  à  quel- 
ques centimètres  au-dessus  du  cardia.  La  lésion  consistait  en  une 
ulcération  de  plusieurs  centimètres,  et  la  trachée  offrait  deux  per- 
foration^ de  4  à  2  centimètres  de  diamètre  environ.  Il  faut  admet- 
tre par  conséquent  que  les  cas  de  cancer  épithélial  de  Tœsophage 
ne  sont  pas  chose  rare,  et  que  si  jusqu'à  présent  personne  n'en  a 
parlé,  c'est  qu'on  ne  se  donne  pas  la  peine  habituellement  de  faire 
l'examen  des  ulcérations  cancéreuses  de  cet  organe.  Je  suis  con- 
vaincu, pour  ma  part,  qu'un  grand  nombre  des  faits  de  caucer  de 
l'œsophage  avec  perforation  de  la  trachée,  des  bronches  ou  de 
l'aorte,  consignés  dans  les  annales  de  la  science,. appartiennent  à 
la  variété  qui  nous  occupe. 

Nous  ferons  remarquer  en  dernier  lieu  que,  malgré  des  recher- 
ches attentives  et  minutieuses,  il  nous  a  été  impossible,  dans  l'un 
et  l'autre  cas,  de  découvrir  la  moindre  traee  de  généralisation. 
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Est-ce  à  dire,  pour  cela,  que  le  cancer  épithélial  ne  se  généralise 
jamais,  comme  nous  avons  pu  Ten tendre  professer  par  un  de  nos 
maîtres  ?  Telle  n'est  pas  notre  opinion  ;  car,  outre  les  fails  rap- 
portés dans  les  excellentes  thèses  de  MM.  Dupuy  et  Heurtaux  (voy. 
Thèses  de  Paris ^  4  855  et  4  860),  plusieurs  observations  qui  nous 
sont  personnelles  ne  peuvent  laisser  le  moindre  doute  sur  la  pos- 
sibilité de  la  généralisation  de  Tépithélioma.  Dans  Tun  d'eux,  il 
s'agit  d'un  cancer  épitbélial  du  testicule  qui  s'est  généralisé  dans 
les  reins,  le  foie,  les  poumons  et  même  les  veines.  Dans  un  second 
cas,  c'est  une  tumeur  épithéliale  cylindrique  de  l'S  iliaque  avec 
tumeur  identique  du  foie,  et  enfin,  en  troisième  lieu,  nous  avons 
pu  trouver  chez  un  individu  dont  un  épithélioma  de  la  lèvre  infé- 
rieure avait  détruit  en  partie  le  maxillaire  correspondant  et  envahi 
la  partie  supérieure  du  cou,  une  tumeur  du  volume  d'une  petite 
noix,  située  dans  le  diaphragme,  à  droite  du  centre  aponévrotique. 
Cette  petite  tumeur  renfermait,  comme  la  tumeur  principale,  des 
cellules  et  des  globes  épidermiques  très  manifestes.  Disons  encore 
que,  dans  des  pièces  qui  nous  ont  été  fournies  par  notre  collègue 
M.  Gouraud,  et  qui  ont  été  présentées  à  la  Société  anatomique, 
nous  avons  pu  trouver  Tépithélium  cylindrique  en  même  temps 
dans  l'utérus,  le  foie  et  le  tibia.  11  faut  donc  admettre  la  générali- 
sation de  l'épithélioma  ou  mieux  du  cancer  épithélial,  et  si  l'on  s'en 
rapporte  aux  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour,  on  reconnaîtra  que  ce 
phénomène  est  plus  fréquent  lorsque  le  cancer  débute  par  un  vis- 
cère ou  une  muqueuse,  et  qu'il  l'est  moins  quand  il  commence 
par  la  peau  ou  par  l'un  des  orifices  cutanés. 


Infiltration  cHAUBONNiiusE  des  poumons  (maladie  des  fondeuus 
EN  cuivre).  —  Mort.  —  Autopsie,  par  M.  Martineau,  interne 
des  hôpitaux. 

Le  nommé  P.  C...  (François),  âgé  de  quarante-huit  ans,  fon- 
deur en  cuivre,  est  entré  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Saint-Vin- 
cent de  Paul,  n''  2,  service  de  M.  Tardieu,  le  28  décembre  4  860. 

Cet  homme,  d'une  constitution  en  apparence  assez  robuste, 
appartient  à  une  famille  dans  laquelle  la  santé  est  généralement 
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bonne  ;  sa  mère  est  morte  cependant  à  la  suite  d\me  amputation 
de  la  cuisse  pratiquée  pour  une  tumeur  blanche  du  genou.  Son 
enfance  s'est  assez  bien  passée  ;  jamais  de  maladies  graves.  À  Tâge 
de  douze  ans  et  demi,  il  entre  dans  une  fabrique  de  fonderie  de 
cuivre,  dans  laquelle  on  se  sert  de  poussière  de  charbon  pour  le 
moulage. 

Jusqa*à  l'âge  de  trente-huit  ans,  il  s'est  toujours  bien*  porté  et 
n'a  jamais  été  bien  incommodé  par  son  métier  ;  il  était  fort,  vigou- 
reux ;  seulement  il  ne  pouvait  faire  une  longue  course  ni  marcher 
vite  sans  être  un  peu  essoufflé. 

A  cette  époque  il  contracte  une  pneumonie,  et  au  bout  de  trois 
semaines  se  trouve  parfaitement  guéri  de  cette  maladie.  Il  reprend 
son  travail  ;  mais  il  s'aperçoit,  au  bout  de  quelques  mois,  que  l'es- 
soufflement augmente  de  jour  en  jour  ;  qu'il  est  plus  marqué 
qu'avant  sa  maladie  ;  son  travail  le  fatigue  vite  ;  il  monte  avec  peine 
un  escalier.  Cet  état  se  prononce  de  plus  en  plus  vers  la  fm  de 
l'année  4  858,  époque  à  laquelle  il  contracte  un  fort  rhume;  toux 
fatigante,  quinteuse;  crachats  un  peu  sanguinolents  ;  dyspnée  ex- 
trême ;  il  est  obligé  de  quitter  son  travail  pendant  trois  ou  quatre 
jours  ;  et  au  bout  de  ce  temps  de  repos,  se  sentant  mieux,  il 
reprend  ses  travaux,  mais  il  a  de  la  peine  à  les  accomplir  comme 
par  le  passé  ;  la  dyspnée  a  fait  de  nouveaux  progrès  ;  son  travail  le 
fatigue  vite,  il  est  obligé  à  tout  moment  de  l'interrompre.  La 
toux  se  montre  parfois  avec  grande  intensité  ;  elle  s'accompagne 
d'une  expectoration  abondante  de  crachats  rouqueux ,  blancs , 
aérés  ;  parfois  crachats  noirs,  surtout  le  matin,  au  milieu  desquels 
se  trouve  quelquefois  une  boulette  de  poussière  de  charbon  de  la 
grosseur  d'un  pois;  après  cette  expectoration,  il  ressent,  nous 
dit-il,  un  soulagement  notable. 

Parfois  le  soir,  vers  dix,  onze  heures,  il  est  pris  d'accès  de  dysp- 
née, d'accès  d'asthme  qui  disparaissent  au  bout  de  deux  à  trois 
heures. 

Cet  état  dure  ainsi  pendant  les  années  4  859  et  4  860.  Vers  la 
fin  de  cette  dernière  année,  son  état  s'aggravant,  l'oppression 
disant  des  progrès  tels  qu'il  ne  pouvait  plus  travailler  une  heure 
de  suite  sans  se  sentir  étouffer,  il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital 
Gochin,  où  il  subit  un  traitement.  Il  y  reste  huit  jours  ;  se  sentant 
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un  peu  soulagé  au  bout  de  ce  temps,  il  en  sort  pour  entrer  de  nou- 
veau à  l'hôpital  Lariboisière  le  28  décembre  4  860. 

2  janvier  4  861.  —  En  prenant  le  service,  je  constate  une  gêne 
assez  notable  de  la  respiration  ;  les  lèvres  sont  cyanosées  ;  la  face 
est  pâle  ;  le  pouls  fréquent,  petit,  un  peu  dépressible,  90  pulsa- 
tions à  la  minute  ;  la  jambe  droite  est  le  siège  d'un  œdème  assez 
considérable  ;  la  peau  conserve  l'empreinte  du  doigt  pendant  assez 
longtemps;  pas  de  douleur  à  la  pression  ;  toux  pas  très  fréquente  ; 
crachats  abondants,  blancs,  aérés,  muqueux.  Depuis  qu'il  est  à 
l'hôpital,  à  deux  reprises  différentes  il  a  été  pris,  la  nuit,  d'accès 
de  dyspnée ,  il  se  sent  étouffer  ;  il  est  obligé  de  se  mettre  sur  son 
séant  ;  au  bout  de  deux  heures,  cet  état  disparait.  Les  battements 
du  cœur  sont  tumultueux  ;  la  matité  précordiale  est  très  difficile  à 
limiter,  vu  la  présence  d'une  lame  pulmonaire  emphysémateuse 
considérable  interposée  entre  le  cœur  et  la  paroi  thoracique;  la 
pointe  du  cœur  parait  battre  au  niveau  du  septième  espace  inter- 
costal. À  l'auscultation,  les  bruits  du  cœur  sont  sourds,  ne  parais- 
sent pas  être  cachés  par  aucun  bruit  anormal.  La  percussion  du 
thorax  en  avant  et  à  gauche  dénote  une  sonorité  exagérée,  com- 
parée surtout  à  celle  qui  existe  à  droite,  où  elle  est  normale. 
L'auscultation  à  gauche  permet  d'entendre  quelques  râles  sous- 
crépitants  et  de  la  sibilance  à  l'expiration  ;  à  droite  rien  de  parti- 
cidier,  murmure  vésiculaire  ;  à  gauche  et  en  arrière,  à  la  percus- 
sion, la  même  sonorité  exagérée  existant  surtout  dans  les  deux  tiers 
inférieurs  de  la  cavité  thoracique  ;  mais  cette  sonorité  ne  présente 
pas  cette  exagération  que  Ton  remarque  dans  l'emphysème  pulmo- 
naire ordinaire  ;  le  son  que  nous  avons  est  intermédiaire  entre  le 
son  normal  et  celui  du  véritable  emphysème.  Cette  différence  res- 
sort surtout  quand  on  ausculte  le  malade  ;  en  effet,  on  entend  à 
peine,  à  ce  niveau,  le  murmure  vésiculaire;  de  temps  en  temps 
l'oreille  perçoit  à  l'expiration  quelques  ^âles  sibilants,  et  rarement 
du  râle  sous-crépitant  assez  fin  ;  dans  le  tiers  supérieur  du  pou- 
mon,  le  murmure  vésiculaire  paraît  presque  normal.  A  droite  et  en 
arrière,  la  percussion  donne  une  sonorité  à  peu  près  normale; 
elle  semble  toutefois  un  peu  diminuée;  à  l'auscultation,  on  entend 
en  bas  des  râles  sous-crépitants  humides  en  grande  quantité,  tandis 
que,  dans  la  moitié  supérieure,  on  perçoit  de  gros  râles  muqueux 
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et  un  peu:de  sibilance  à  l'expiration.  Les  autres  fonctions  s'exécu- 
tent bien  ;  langue  normale,  appétit  excellent»  intelligence  intacte. 
(Traitement  :  Tisane  de  polygala  et  de  chiendent  additionnée  de 
2  grammes  de  nitrate  de  potasse  ;  julep  diacode.) 

Au  bout  de  quelques  jours,  l'oedème  gagne  la  cuisse,  la  peau 
des  bourses  et  celle  de  l'abdomen  ;  on  a  recours  alors  à  l'usage  des 
diurétiques,  notamment  de  la  teinture  de  digitale  à  la  dose  de  20, 
puis  40  gouttes,  et  de  l'oxymel  scillitique.  Vers  la  fin  de  janvier, 
l'œdème  paraît  pourtant  diminuer  un  peu  ;  la  peau  de  l'abdomen 
est  souple  ;  l'œdème  des  bourses  a  presque  disparu,  mais  il  per- 
siste au  membre  inférieur.  Les  urines  sont  très  abondantes  et  con- 
tiennent de  l'albumine  en  grande  quantité. 

30  janvier,  —  Le  malade  prend  froid  et  s'enrhume  ;  la  toux 
augmente  ;  elle  est  sèche,  fréquente,  un  peu  quinteuse  ;  crachats 
épais,  jaunâtres,  nageant  au  milieu  d'une  mucosité  abondante. 
L'auscultation  de  la  poitrine  permet  d'entendre,  au  milieu  des 
phénomènes  constatés  précédemment,  quelques  râles  sonores  et  de 
la  sibilance  dans  toute  la  hauteur  des  deux  poumons.  La  dyspnée 
est  intense,  les  lèvres  sont  cyanosées;  la  face  est  blême,  presque 
livide  ;  la  gêne  de  la  circulation  est  évidemment  plus  vive  et  plus 
manifeste;  pouls  petit,  régulier,  fréquent,  100  pulsations.  (Trai- 
tement :  ipéca, '1  ^',50  ;  julep  diacodé  ;  tisane  de  lichen  ;  deux  bouil^ 
Ions,  deux  potages.) 

Cet  état  aigu  persiste  ainsi  pendant  trois  à  quatre  jours,  puis 
disparaît  ;  les  phénomènes  thoraciques  constatés  auparavant  per- 
sistent de  même;  l'expectoration  conserve  sa  nature;  elle  est  tou- 
jours aussi  abondante ,  muqueuse  et  aérée  ;  depuis  plusieurs 
jours  les  crachats  ne  contiennent  plus  de  matière  charbonneuse. 
L'œdème  fait  de  nouveaux  progrès  ;  l'abdomen,  les  bourses  devien- 
nent de  nouveau  œdémateux;  bientôt  l'infiltration  gagne  le  tronc, 
paraît  surtout  très  apparente  sur  la  moitié  droite,  en  avant  et  en 
arrière  ;  le  bras  droit  se  prend  à  son  tour  ;  le  bras  gauche,  la  moi- 
tié gauche  du  tronc  et  le  membre  inférieur  gauche  ne  présentent 
pas  cet  œdème.  Les  accès  de  dyspnée  la  nuit  deviennent  plus  fré- 
quents ,  se  montrent  presque  tous  les  soirs  ;  la  cyanose  fait  des 
progrès  ;  le  pouls  est  petit,  fréquent,  à  peine  perceptible.  Le  ma- 
lade ne  peut  se  coucher  sur  le  côté  gauche.  L'état  de  la  poitrine 
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est  le  même.  (Traitement  :  on  reprend  les  diurétiques,  et  Ton  fait 
fumer  au  malade  des  feuilles  de  datura  stramonium.) 

1 6  février.  —  Le  malade,  pendant  deux  ou  trois  jours,  parait  se 
trouver  bien  de  son  traitement  ;  les  accès  de  dyspnée  sont  moins 
fréquents,  il  respire  mieux.  Mais  bientôt  l'œdème  fait  de  nouveaux 
progrès  ;  la  moitié  gauche  du  corps  se  prend,  ainsi  que  le  membre 
inférieur  gauche;  dans  ces  parties  il  est  moins  prononcé  que  dans 
les  autres;  le  doigt  peut  s'enfoncer,  peut  laisser  son  empreinte, 
tandis  qu'ailleurs  la  pression  constate  une  résistance  assez  vive, 
une  dureté  très  prononcée.  Ces  parties  sont  chaudes,  douloureuses 
au  toucher,  et  parsemées  de  petites  papules  rouges,  pointillées, 
assez  saillantes.  La  peau,  au  niveau  du  sacrum,  est  fortement 
colorée,  légèrement  ulcérée  à   certains  endroits;  des  eschares 
commencent  à  se  former.  Même  état  dans  les  autres  organes. 
Intelligence  bonne. 

22  février.  —  L'état  du  malade  s'aggrave  de  plus  en  plus  ;  cya- 
nose très  prononcée,  face  livide;  extrémités  de  même  livides; 
la  pression  peut  à  peine  faire  disparaître  cette  coloration.  Or- 
thopnée  intense,  difficulté  extrême  de  la  respiration  ;  pouls  faible, 
fréquent,  dépressible,  à  peine  perceptible.  L'œdème  augmente  de 
plus  en  plus  ;  malité  des  deux  côtés  de  la  cavité  thoracique  occu- 
pant le  tiers  inférieur,  absence  du  murmure  respiratoire,  sibi- 
lance  en  haut;  bruits  du  cœur  perçus  difficilement.  L'intelligence 
reste  intacte. 

Même  état  jusqu'au  27.  L'orthopnée  augmente  de  plus  en  plus; 
cyanose  de  toute  la  face  très  prononcée  ;  refroidissement  des  extré- 
mités, du  nez  et  de  la  langue  ;  pouls  à  peine  sensible,  impossible  à 
compter.  La  matité  du  thorax  augmente,  occupe  presque  toute  la 
hauteur  de  la  cavité  thoracique  ;  bruits  du  cœur  à  peine  percep- 
tibles; l'intelligence  reste  intacte.  Le  malade  succombe  dans  la 
soirée.  Deux  ou  trois  heures  avant  la  mort  l'intelligence  a  com- 
mencé seulement  à  se  perdre.  Le  malade  est  tombé  dans  le  coma, 
puis  la  mort  est  survenue. 

Autopsie  vingt-huit  heures  après  la  mort,  —  On  trouve  dans  la 
cavité  arachnoîdienne  et  sous-arachnoïdienne  une  grande  quantité 
de  sérosité  claire,  limpide.  Les  ventricules  latéraux  sont  dilatés, 
remplis  d'une  même  sérosité.  La  substance  cérébrale  est  intacte. 
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peut-être  un  peu  plus  consistante  qu'à  l'état  normal.  Les  sinus  de 
la  dure-mère  sont  remplis  d'un  sang  noirâtre,  liquide. 

La  peau,  le  tissu  cellulaire  du  corps  sont  très  épaissis,  très  durs, 
,  '  comme  lardacés.  A  l'ouverture  de  l'abdomen,  il  s'écoule  une  séro- 
sité claire,  limpide,  en  grande  abondance  ;  le  péritoine  est  lisse, 
comme  lavé  ;  ses  replis  contiennent  une  grande  quantité  de  tissu 
graisseux  ;  les  appendices  sont  très  développés,  surtout  au  niveau 
du  gros  intestin.  Cet  organe  est  revenu  sur  lui-même,  présente 
un  très  petit  volume  ;  son  calibre  permet  à  peine  l'entrée  du  doigt  ; 
les  parois  sont  d'une  épaisseur  normale  ;  l'intestin  grêle  est  un 
peu  dilaté  par  des  gaz. 

Le  foie  est  diminué  de  volume  ;  il  est  dur  ;  sa  surface  est  unie  ; 
a  l'incision  on  aperçoit  une  foule  de  petits  grains  jaunâtres,  faci- 
lement énucléables  ;  le  tissu  cellulaire  interlobulaire  est  plus  mani- 
feste que  dans  l'état  normal  ;  il  est  épaissi  ;  en  un  mot,  l'organe 
semble  présenter  tous  les  caractères  de  la  cirrhose. 

Les  reins  sont  normaux,  un  peu  congestionnés;  rate  nor- 
male. 

La  veine  cave  inférieure  est  remplie  d'un  sang  noirâtre,  liquide  ; 
de  même  pour  les  veines  fémorales. 

A  l'ouverture  du  thorax,  il  s'écoule  une  grande  quantité  de. 
sérosité  claire,  limpide  ;  les  poumons  se  présentent  immédiatement 
à  l'orifice  de  l'incision.  A  leur  surface,  surtout  au  niveau  du  bord 
antérieur,  on  aperçoit  une  assez  grande  quantité  de  petites  am- 
poules remplies  d'air  ;  il  est  très  difficile  de  savoir  si  elles  commu- 
niquent avec  les  bronches. 

]je  poumon  gauche  s'enlève  facilement  ;  le  droit  présente  quel- 
ques adhérences  au  niveau  de  son  bord  postérieur  et  inférieur, 
adhérences  qui  d'ailleurs  cèdent  facilement. 

Les  deux  poumons,  placés  sur  la  table  d'autopsie,  présentent  à 
leur  surface,  dans  toute  leur  étendue,  une  coloration  bleuâtre  plu- 
t6t  que  noire  ;  cette  coloration  est  presque  générale  ;  pourtant  on 
peut  parfaitement  voir  qu'elle  affecte  une  disposition  pentagonale, 
de  telle  façon  que  l'on  a  ainsi  plusieurs  pentagones  séparés  entre 
eux,  soit  par  le  tissu  interlobulaire,  soit  par  une  petite  portion  de 
poumon  sain.  Dans  les  deux  poumons  on  trouve,  dans  deux  ou  trois 
endroits  différents,  des  cicatrices  noirâtres,  dures,  au  niveau  des- 
quelles la  plèvre  viscérale  est  épaissie,  fait  corps  avec  le  tissu  pul- 
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monaire.  Quand  on  vient  à  inciser  ces  cicatrices,  on  trouve  un  corps 
dur,  résistant,  granuleux  à  sa  surface,  et  colorant  en  noir  les  doigts 
qui  le  pressent.  Cette  coloration  des  doigts  en  noir  au  contact  du 
tissu  pulmonaire  se  retrouve  d'ailleurs  dans  toutes  les  autres  parties 
du  poumon  ;  au  centre  de  ces  corps  durs  on  ne  trouve  aucune 
trace  de  tubercules.  Le  poumon  est,  dans  toutes  ses  parties,  infil- 
tré de  cette  matière  noire,  analogue  h  celle  qui  compose  ce  corps 
que  /lous  venons  de  signaler  ;  elle  donne  à  la  main  qui  la  presse 
la  sensation  de  petites  granulations  très  fines  ;  elle  est  plus  pesante 
que  l'eau,  gagne  le  fond  du  vase,  et  si  on  laisse  le  poumon  pendant 
quelque  temps  dans  le  liquide,  on  voit  la  matière  qu'il  contient  se 
déposer  peu  à  peu  au  fond  du  vase;  mais  jamais  le  poumon  ne 
parvient  à  s'en  débarrasser  complètement.  En  effet,  il  ne  se  dépose 
que  la  matière  qui  est  située  en  dehors  des  cellules  pulmonaires 
dans  le  tissu  cellulaire  interlobulaire  ;  celle  qui  remplit  les  petites 
ramifications  bronchiques,  ainsi  que  les  cellules  pulmonaires,  reste, 
et  les  plus  fortes  pressions  ne  peuvent  l'en  chasser  qu'à  grand'- 
peine. 

La  muqueuse  bronchique  est  épaissie ,  finement  injectée  ;  dans 
l'intérieur  des  grosses  et  moyennes  bronches  se  trouve  une  muco- 
sité épaisse,  visqueuse,  aérée  ;  dans  les  petites  ramifications  de  ces 
tuyaux,  et  surtout  dans  les  plus  fines,  se  retrouve  cette  matière 
noire  qui  peut  parfois  être  chassée  par  un  filet  d'eau  ;  elle  obstrue 
complètement  le  calibre  de  ces  canaux. 

Cette  matière  noirâtre,  examinée  au  microscope,  est  formée  de 
petits  corpuscules  granuleux  taillés  à  pic  et  anguleux  ;  parfois  on 
aperçoit  sur  le  champ  du  microscope  des  cellules  volumineuses  qui 
paraissent  être  dues  à  des  grains  d'amidon,  de  fécule  de  pomme 
de  terre,  se  colorant  en  bleu  sous  l'influence  de  l'iode. 

L'analyse  chimique  démontre  l'existence  du  charbon  dont  on 
retrouve  surtout  les  caractères  physiques.  Dans  certains  endroits  de 
la  plèvre  costale,  dans  le  tissu  cellulaire  sous-pleural,  principale- 
ment au  niveau  des  adhérences,  on  trouve  de  petits  dépôts  noi- 
râtres qui  sont  de  même  formés  par  du  charbon.  Enfin  on  reconnaît 
encore  cette  matière  dans  les  ganglions  bronchiques,  dans  tous 
les  ganglions  qui  entourent  les  bronches,  et  qui  se  trouvent  à  la 
bifurcation  de  la  trachée.  Ces  organes  sont  manifestement  aug- 
mentés de  volume. 
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Le  péricarde  contient  une  grande  quantité  de  sérosité  ;  la  séreuse 
n'est  nullement  altérée. 

Le  cœur  est  d'un  volume  normal.  Pas  d'insuffisance  ni  de  rétré- 
cissement de  ses  orifices.  L'endocarde,  au  niveau  des  valvules 
sigmoïdes  de  l'aorte,  est  épaissi,  et  présente  quelques  plaques  jau- 
nâtres assez  épaisses. 


XILXTI*  ANNÉE.  —  AOIJT   fSet. 

SOMMAIRE  : 

EXTRAITS  DES  PROCÈS-VERBAUX.  —  1.  Luxatioii  du  poignet  en  avant.  — 
2.  Calcul  vésical.  —  3.  Oblitération  de  plusieurs  branches  de  l'artère 
pulmonaire  par  des  caillots  sanguins.  —  4.  Caillot  intra-cardiaque 
purulent.  —  5.  Corps  étranger  de  la  vessie.  —  6.  Anomalie  cardiaque. 
—  7.  Fractures  de  côtes  multiples.  —  8.  Bronchite  pseudo- membra- 
neuse. —  9.  Cysticerque  de  la  région  frontale.  — 10.  Exostose  sous- 
unguéale.  —  il.  Tumeur  kystique  de  la  mamelle. 

Observations.  —  Remarques  sur  le  siège  de  la  faculté  du  langage  arti- 
culé, suivies  d'une  observation  d'aphémie  (perte  de  la  parole),  par 
M.  Paul  Broc  A,  chirurgien  de  l'hospice  de  Bicêtre. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

•1.  M.  le  professeur  JaryaDay  présente  un  exemple  de  luxation 
du  poignet  en  avant  sans  fracture  dans  la  continuité  de  l'axe  du 
radius.  C'est  une  pièce  sèche,  recueillie  il  y  a  sept  ans,  dans  les 
pavillons  de  l'École  pratique,  sur  un  sujet  livré  aux  manœuvres 
opératoires.  Voici  les  particularités  qu'elle  présente  : 

Le  carpe  est  porté  en  avant  des  os  de  l'avant-bras  ;  le  pyra- 
midaly  en  avant  de  la  face  antérieure  du  cubitus  ;  le  scaphoïde  et 
le  semi-lunaire  sont  en  rapport  avec  le  bord  antérieur  de  la  surface 
articulaire  du  radius  en  partie  fracturé  (i). 

Il  est  très  important  de  faire  remarquer  que  les  apophyses  sty- 

(1)  Le  petit  fragment  radial,  devenu  fixe  par  suite  de  la  dessiccation,  était  mobile 
sur  la  pièce  fraîche. 
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loïdes  du  radius  et  du  cubitus  ont  conservé  leurs  rapports  normaux, 
leur  position  réciproque  ;  il  n'y  a  pas  non  plus  d'écartement  entre 
les  deux  os. 

En  arriére  du  carpe  se  trouvent  les  surfaces  articulaires  entières 
du  radius  et  du  cubitus  au-dessus  desquelles  passent  les  tendons 
extenseurs  disposés  comme  les  cordes  du  violon  sur  le  chevalet. 
En  avant  les  muscles  fléchisseurs  sont  soulevés  par  les  os  du 
carpe. 

En  dedans  on  constate  l'intégrité  du  cubitus  sur  la  face  anté- 
rieure duquel  repose  entièrement  le  pyramidal,  à  3  centimètres 
au-dessus  de  son  extrémité  inférieure. 

La  main  et  les  phalanges  sont  dans  la  flexion. 

En  terminant,  M.  le  professeur  Jarjavay  déclare  formellement 
que  c'est  bien  là  pour  lui  une  luxation  du  poignet,  malgré  l'écor- 
nure  partielle  du  bord  articulair-e  du  radius. 

Ayant  eu  occasion  d'observer  récemment,  dans  son  service, 
deux  cas  de  luxation  du  poignet,  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière, 
M.  Jarjavay  a  considéré  l'occasion  favorable  pour  démontrer  la 
réalité  de  ces  luxations. 


9.  M.  Potain  montre  deux  pièces. 

A,  —  La  vessie  d'un  homme  âgé  de  soixante-quinze  ans,  qui 
était  affecté  de  rétention  d'urine  depuis  plusieurs  années,  et  ne 
pouvait  uriner  sans  sonde.  Il  avait  du  catarrhe  vésicai  et  parfois 
un  ténesme  vésicai  fort  douloureux,  mais  n'avait  jamais  rendu 
de  gravelle,  et  ne  présentait  aucun  autre  signe  rationnel  d'af- 
fection calculeuse.  L'examen  fit  cependant  reconnaître  qu'il  por- 
tait une  hypertrophie  considérable  de  la  prostate  et  un  calcul 
unique,  mais  assez  volumineux.  Des  injections  d'eau  de  gou- 
dron, répétées  chaque  jour  pendant  plusieurs  semaines,  ayant 
beaucoup  diminué  le  catarrhe ,  et  le  cathétérisme  étant  arrivé 
à  faire  pénétrer  les  sondes  les  plus  volumineuses  sans  que  le 
malade  parvînt  néanmoins  à  rendre  la  moindre  goutte  d'urine 
autrement  qu'avec  la  sonde,  on  se  décida  à  pratiquer  la  litho- 
tritie.  La  vessie  reçut  convenablement  l'injection,  et  le  calcul 
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fut  saisi  sans  grande  difficulté  avec  le  brise-pierre  ;  mais  il  se  trouva 
extrêmement  dur,  et  ne  put  être  brisé  qu'à  Taide  du  marteau.  Un 
certain  nombre  de  fragments  furent  ensuite  repris  et  divisés  par 
simple  pression.  La  séance  dura  dix  minutes  et  dut  être  suspendue, 
la  vessie  commençant  à  se  contracter  assez  vivement.  À  la  suite 
de  cette  séance,  un  peu  de  sang  fut  rendu  avec  Tinjection  ;  un  cer- 
tain nombre  de  petits  fragments  furent  évacués  à  l'aide  d'une 
grosse  sonde,  et  d'autres  très  petits  sortirent  spontanément,  le 
malade  ayant  pu  uriner  sans  l'aide  du  cathéter.  Une  heure  aprè  s 
Topération,  il  survint  un  frisson  assez  intense ,  mais  qui  ne  fut 
point  suivi  de  chaleur. 

11  ne  s'était  pas  établi  de  fièvre  notable,  mais  le  ténesme  vé- 
sical  demeurant  très  vif,  et  la  vessie  ne  gardant  plus  qu'avec 
peine  les  ihjections,  on  différa  la  seconde  séance  de  broiement,  se* 
bornant  à  des  bains,  des  cataplasmes,  des  injections  émoUientes 
et  du  repos  au  lit.  L'état  demeura  le  même  pendant  huit  jours, 
après  quoi  survint  une  fièvre  intense  accompagnée  des  symptômes 
d'une  pneumonie  double  à  laquelle  le  malade  succomba  rapide- 
ment. 

A  l'autopsie,  on  trouva  dans  le  réservoir  urinaire  les  fragments 
de  la  pierre  au  nombre  de  six,  volumineux,  avec  quelques  autres 
plus  petits.  Réunis,  ces  fragments  formaient  un  calcul  ovoïde,  long 
de  5  centimètres,  large  de  3  centimètres,  épais  de  2  centimètres, 
entièrement  formé  d'acide  urique  rougeâtre,  disposé  en  couches 
concentriques,  autour  d'un  noyau  ovoïde  très  mou,  formé  princi- 
palement de  débris  d'épithélium  et  de  cristaux  uriques,  avec  un 
peu  de  cystine . 

La  vessie,  mise  sous  les  yeux  de  la  Société,  ne  présente  aucune 
déchirure,  aucune  trace  de  violence.  Elle  a  la  forme  très  allongée 
avec  une  arrière-cavité  peu  profonde  vers  son  sommet,  et  une  dé- 
pression très  marquée  du  bas-fond  en  arrière  du  trigone.  Les  parois 
sont  assez  épaisses,  mais  ne  forment  pas  de  colonnes  bien  sail- 
lantes ;  la  muqueuse  a  sa  coloration  sensiblement  normale  ;  la 
prostate,  frès  volumineuse,  présente  deux  lobes  latéraux  qui  ont 
chacun  au  moins  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon.  La  partie  prosta- 
tique du  canal  de  l'urèthre  est  parfaitement  rectiligne  et  sans  au- 
cune déviation,  et  n'est  point  enveloppée  par  la  prostate  à  sa  face 
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supérieure.  Du  milieu  de  sa  paroi  inférieure  s'avancent  deux  sail- 
lies :  Tune,  à  gauche,  remonte  un  peu  dans  le  col  de  la  vessie; 
l'autre,  à  droite,  beaucoup  plus  considérable,  s'évase  en  arriére  en 
une  sorte  de  gros  champignon  conique,  et  peut  avoir  à  sa  base,  qui 
regarde  la  cavité  vésicale,  environ  3  centimètres  de  large.  Cette 
base  aplatie  est  assez  molle,  et  il  est  facile  de  comprendre  à 
l'inspection  de  la  pièce  comment  cette  sorte  de  cône,  enfoncé  par 
la  pression  de  l'urine  dans  le  col  vésical  et  la  portion  prostatique 
de  l'urèthre,  devait  opposer  un  obstacle  absolu  au  passage  de  la 
moindre  quantité  de  liquide.  On  voit  aussi  comment  la  sonde  trou- 
vait un  passage  facile  sur  le  côté  de  la  tumeur. 

Quant  à  la  pneumonie  à  laquelle  le  malade  a  succombé ,  elle 
parait  avoir  été  déterminée  par  les  refroidissements  auxquels  le 
malade,  peu  docile,  s'exposait  sans  cesse,  demeurant  souvent  entiè- 
rement découvert  pendant  une  partie  de  la  nuit,  dans  l'espoir 
toujours  déçu  de  se  débarrasser  en  urinant  du  ténesme  qui  le  tour- 
mentait sans  cesse. 


8.  B.  -—  Une  oblitération  de  plusieurs  branches  de  l'artère  pu^ 
monaire  par  des  caillots  sanguins. 

Cette  pièce  provient  d'une  femme  âgée,  pensionnaire  de 
l'hospice  des  Ménages,  très  chétive,  et  qui  avait  depuis  longtemps 
un  peu  de  catarrhe  bronchique  et  les  signes  d'une  très  légère 
hypertrophie  du  cœur  avec  induration  val vul aire. 

Cette  femme  fut  prise  de  palpitations,  et  surtout  d'une  oppres- 
sion très  pénible,  qui  l'obligeaient  à  garder  le  lit.  Elle  ne  toussait 
absolument  pas  et  n'avait  pas  de  fièvre,  mais  perdait  l'appétit.  Le 
pouls  était  d'une  très  grande  fréquence,  petit  et  irrégulier;  les 
bruits  du  cœur,  inégaux  et  irréguliefs,  ne  s'accompagnaient  pas 
de  souffle.  Il  n'y  avait  pas  d'œdème  des  extrémités  ni  de  la  face. 
Sous  l'influence  de  la  digitale ,  les  battements  du  cœur  se  ralen- 
tirent et  devinrent  plus  réguliers  et  plus  nets,  sans  qu'il  survînt 
de  souffle.  L'oppression  persista  à  un  certain  degré.  Au  bout  de 
quelques  jours  on  remarqua  un  œdème  très  manifeste ,  borné  au 
membre  supérieur  droit;  en  même  temps  on  constatait,  le  long 
de  la'face  externe  du  bras,  un  cordon  dur,  mais  peu  saillant  et 
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à  peine  sensible,  qui  paraissait  être  une  veine  remplie  par  un  coa- 
gulum.  Les  jours  suivants,  le  cordon  devint  de  plus  en  plus  évident, 
en  même  temps  qu'il  paraissait  un  peu  plus  sensible.  Cependant 
il  ne  s'alluma  pas  de  fièvre  notable,  mais  l'oppression  acquit  une 
nouvelle  intensité,  et,  malgré  la  digitale,  le  pouls  reprit  en  partie 
sa  fréquence,  sa  petitesse  et  son  irrégularité.  L'œdème  demeura 
borné  au  membre  supérieur  droit  ;  on  ne  trouva  pas  d'albumine 
dans  l'urine,  mais  on  put  constater,  à  la  base  du  cêté  droit  de  la 
poitrine,  une  notable  obscurité  du  son  et  de  la  respiration,  avec 
un  peu  de  râle  sous-crépitant  pendant  l'inspiration.  La  malade 
passait  alternativement  d'un  état  d'agitation  anxieuse  très  pénible 
à  une  prostration  très  profonde.  L'oppression  s'accrut  beaucoup 
le  dernier  jour,  et  enfin  la  mort  survint  très  brusquement  et  sans 
agonie. 

A  l'autopsie,  on  constata  l'existence  d'un  coagulum  volumineux 
et  solide  qui  distendait  toute  la  veine  basilique  du  bras  droit  jusqu'à 
son  embouchure.  Malheureusement,  l'examen  ne  put  pas  être  fait 
avec  assez  de  soin  pour  bien  constater  l'état  du  caillot  dans  ce 
point.  Les  veines  caves,  l'oreillette  et  le  ventricule  droit  étaient 
distendus  par  le  sang;  le  gauche  en  contenait  aussi  une  assez 
grande  quantité  et  était  flasque.  Les  organes  thoraciques  furent 
extraits,  et  sont  mis  sous  les  yeux  de  la  Société. 

Le  cœur  est  à  peine  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal  ;  la  val« 
vule  bicuspide  est  très  notablement  épaissie  près  de  son  bord,  mais 
sans  incrustation  calcaire,  sans  déformation  notable.  Les  ventri- 
cules et  les  oreillettes  ne  contenaient  pas  de  caillots  sanguins,  mais 
seulement  du  sang  liquide.  L'aorte  présente  de  nombreuses  alté- 
rations athéromateuses  et  crétacées  ;  le  tronc  de  l'artère  pulmo- 
naire est  libre,  de  même  que  ses  deux  divisions,  et  sans  aucune 
altération  dans  les  divisions  suivantes  ;  on  trouve  des  deux  cêtés 
des  caillots  sanguins  qui  en  oblitèrent  plus  ou  moins  complètement 
la  lumière,  et  se  prolongent  plus  ou  moins  loin,  en  général  jus- 
qu'aux troisième  et  quatrième  divisions.  Ces  caillots  sont  assez 
variés  d'aspect  ;  en  général,  ils  sont  partiellement  fibrineux,  par- 
tiellement mous  et  noirâtres,  formant  une  sorte  de  tissu  caverneux  ; 
ils  semblent  formés  d'une  série  de  coagulums  irréguliers,  presque 
tous  appliqués  sur  une  bifurcation  artérielle,  et  à  cheval  sur  l'épe- 
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ron,  présentant  une  extrémité  mousse,  arrondie,  tournée  vers  la 
périphérie.  Dans  quelques  points,  Tespace  entre  deux  de  ces  cail- 
lots est  rempli  par  un  coagulum  mou,  noir,  homogène,  et  évidem- 
ment beaucoup  plus  récent.  A  quelques-uns  s'ajoute  en  outre  une 
couche  fibrineuse  comme  pseudo-membraneuse,  étalée  sur  la  paroi 
artérielle  à  laquelle  elle  adhère.  Les  coagulations  sont  plus  nom- 
breuses et  plus  étendues  dans  les  branches  de  l'artère  pulmonaire 
droite  que  dans  celle  de  l'artère  pulmonaire  gauche.  Dans  les 
points  occupés  par  les  caillots,  la  paroi  artérielle,  dont  on  les  décolle 
très  facilement,  ne  présente  d'autre  altération  qu'un  peu  d'infil- 
tration rougeâtre  qui  n'existe  même  pas  à  beaucoup  près  partout 
où  l'on  trouve  ces  caillots.  Dans  les  points  immédiatement  con- 
tigus  aux  artères  oblitérées,  le  parenchyme  pulmonaire  est  parfai- 
tement sain,  crépitant  et  sans  rougeur  anormale.  A  la  base  du 
poumon  droit,  on  trouve  un  peu  d* œdème  et  de  congestion,  et, 
dans  un  point  près  de  la  périphérie,  une  sorte  d'infarctus  fibri- 
neux  formant  un  noyau  du  volume  d'une  amande,  granuleux, 
d'un  gris  rougeâtre,  ferme  et  entouré  d'une  large  auréole  de  tissu 
d'un  rouge  noirâtre  évidemment  infiltrée  de  sang  extravasé.  La 
branche  de  l'artère  pulmonaire  qui  se  rend  dans  ce  point  après 
une  assez  grande  longueur  tout  à  fait  vide  contient,  près  du  noyau 
en  question,  un  petit  coagulum  qui  l'oblitère.  Nulle  part  ou  ne 
trouve  d'hépatisation,  mais  seulement  un  léger  degré  d'œdème 
pulmonaire.  Les  bronches  ne  présentent  pas  de  rougeur  à  leur  face 
interne,  mais  contiennent  en  général  un  niucus  assez  fluide. 

L'aorte  offre,  surtout  au  niveau  de  sa  courbure,  des  plaques 
athéromateuses  et  calcaires  assez  nombreuses,  mais  elle  ne  con-' 
tient  pas  de  coagulum. 

Â  la  surface  du  cœur,  on  remarque  plusieurs  plaques  blanches, 
lisses,  traces  de  péricardite  ancienne. 

D'après  l'inspection  de  cette  pièce,  il  paraît  évident  que  les 
coagulums  oblitérant  l'artère  pulmonaire  ont  été  la  cause  de  la  mort, 
et  que  cette  oblitération  a  dû  se  faire* progressivement,  comme  l'in- 
dique l'âge  très  différent  des  diverses  portions  des  caillots.  11 
paraît  aussi  très  vraisemblable  qu'il  s'agit,  non  de  coagulations  sur 
place,  mais  de  caillots  apportés  par  la  circulation  et  emboUqrtes. 
Les  motifs  qui  portent  à  le  croire  sont  les  suivants  :  4  ®  la  nature 
des  caillots,  qui  ne  sont  pas  uniformément  blancs,  denses,  fibri- 
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neux,  comme  ceux  que  l'on  rencontre  habituellement  dans  l'artère 
pulmonaire,  dans  le  cas  de  pneumonie  par  exemple,  mais  qui 
ressemblent,  par  leur  aspect,  aux  coagulums  veineux  ;  2*  leur  si- 
tuation an  niveau  des  éperons  des  bifurcations,  et  la  façon  dont  ils 
y  sont  à  cheval,  leur  dissémination  irrégulière  dans  les  différentes 
branches  de  Tartère  pulmonaire  ;  3"  l'intégrité  parfaite  de  la  paroi 
artérielle  dans  un  bon  nombre  des  points  occupés  par  ces  caillots 
et  l'absence  d'une  altération  sérieuse  de  cette  paroi  en  aucun 
point  ;  4°  l'absence  de  toute  lésion  inflammatoire  du  parenchyme 
pulmonaire  dans  les  parties  contiguês  aux  artères  oblitérées,  et 
l'existence  d'un  simple  noyau  d'apoplexie  pulmonaire  dans  un 
point  où  se  distribuait  l'une  des  artères  oblitérées;  5°  enfin  la 
marche  de  la  maladie  qui  avait  manifesté  un  trouble  considérable 
dans  la  circulation  pulmonaire,  mais,  en  raison  de  l'absence  de 
fièvre  notable,  ne  permettait  pas  d'admettre  une  lésion  inflamma- 
toire étendue  et  importante. 

Quant  à  la  source  des  caillots  apportés  dans  l'artère  pulmonaire, 
elle  a  dû  se  trouver,  suivant  toute  vraisemblance,  dans  la  veine 
du  bras  oblitérée.  Mais  l'absence  d'un  examen  cadavérique  suffisant 
ne  permet  de  rien  établir  de  positif,  ni  sur  la  cause  de  cette  coa- 
gulation, ni  sur  le  mécanisme  par  lequel,  dans  ce  cas  particuher, 
les  parties  des  caillots  ont  été  entraînées,  encore  que  l'oblitération 
complète  de  la  veine  basilique  jusque  dans  l'axillaire  doive  bien 
porter  à  penser  que  les  choses  se  sont  passées  là  d'après  le  méca- 
nisme indiqué  par  Virchow. 


4.  M.  Ferrant  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  cœur  dans  la 
paroi  ventriculaire  gauche  duquel  existe  un  caillot  contenant  du  pus, 
et  donne  les  détails  qui  suivent  : 

La  nommée  P...  (Pierre),  âgée  de  cinquante-huit  ans,  d'une 
constitution  faible,  d'un  aspect  cachectique,  entre  à  la  fin  du  mois 
de  juillet  4  861  à  l'hôpital  de  la  Pitié,  salle  Saint- Charles,  n'»  6. 
Cette  femme  a  depuis  longtemps  tous  les  signes  rationnels  d'une 
aflection  du  cœur  ;  elle  est  beaucoup  plus  malade  depuis  huit  jours 
environ  ;  mais  il  y  a  plus  d'un  an  qu'elle  éprouvait  déjà  des  étouf- 
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fements  et  des  palpitations  à  im  assez  haut  degré  pour  l'obliger  à 
s'aliter  parfois. 

Actuellement  on  note  de  la  pâleur  de  la  face,  une  surdité 
presque  complète,  l'état  saillant  des  yeux,  une  dyspnée  intense,  et 
un  œdème  fort  accusé  aux  membres  inférieurs. 

La  respiration  est  rude  aux  sommets  des  poumons,  et  s'accom- 
pagne de  râles  sous-cré pilants  aux  bases.  Les  battements  du  cœur 
sont  inégaux  et  irréguliers.  L'auscultation  est  difficile,  à  cause  de 
la  confusion  des  bruits  ;  cependant,  avec  attention,  on  peut  déter- 
miner un  souffle  au  premier  temps  avec  prolongement  du  premier 
bruit  et  maximum  à  la  base.  Le  deuxième  temps  lui-même  n'est 
pas  pur,  et  fait  souvent  entendre  un  souffle  doux.  La  matité  ne 
paraît  pas  considérablement  accusée  ;  à  la  palpation,  on  constate 
du  frémissement  cataire.  La  malade  reste  dans  cet  état  pendant 
une  huitaine  de  jours,  et  succombe  aux  progrès  de  la  dyspnée  et 
de  la  cyanose. 

Autopsié.  — Les  poumons  sont  fortement  congestionnés  vers  les 
bases,  mais  l'air  y  pénètre  encore.  Le  cœur,  un  peu  volumineux, 
est  manifestement  dilaté,  car  malgré  cet  excès  de  volume  les  parois 
sont  plutôt  diminuées  qu'augmentées  d'épaisseur.  Les  cavités 
gauches  surtout  présentent  des  altérations.  Les  valvules  sigmoïdes 
Sont  insuffisantes  ;  elles  portent,  en  deux  points  surtout,  des  con- 
crétions crétacées  du  volume  d'un  petit  pois. 

Dans  le  ventricule  gauche,  adhérant  à  la  paroi  postérieure, 
existe  un  caillot  bien  constitué,  organisé,  ayant  le  volume  d'une 
petite  noix  et  la  forme  d'une  amande.  La  surface,  bien  nette,  est 
recouverte  d'une  fausse  membrane  d'aspect  séreux,  et  se  conti- 
nuant avec  l'endocarde  à  la  circonférence  du  caillot.  Celui-ci  est 
constitué  par  plusieurs  plans  de  fibrine  stratifiée,  d'aspect  lamel- 
leux,  et  séparés  par  un  liquide  plus  ou  moins  rougeâtre,  mais 
crémeux,  et,  en  certains  points,  manifestement  purulent.  Ce 
liquide  baigne  les  lamelles  qui  constituent  le  caillot,  et  n'a  aucune 
communication  avec  la  cavité  cardiaque.  L'endocarde  ne  présente, 
dans  le  voisinage,  aucune  rougeur  ni  aucune  trace  d'inflammation 
récente  ou  ancienne. 

La  portion  du  caillot  qui  est  adhérente  se  confond  avec  la  paroi 
musculaire  du  cœur  ;  on  ne  retrouve  pas  là  de  trace  de  la  mem* 
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brane  interne,  et  il  semble  que  Tabcès  ait  eu  là  son  point  de  dé- 
part, c'est-à-dire  sous  la  membrane  interne,  au  contact  des  fibres 
musculaires  (cardile?).  Là  encore  la  paroi  cardiaque  est  amincie. 
On  n'y  trouve  pas  d'induration  manifeste,  et  au  point  correspon- 
dant, sur  la  surface  extérieure,  existe  une  couche  normale  de 
graisse  sans  adhérences  ni  dépôt  plastique,  ni  aucun  signe  d'in- 
flammation. 

Un  caillot  adhérent  dans  une  des  ramifications  de  l'artère  pul- 
monaire se  prolonge  dans  les  radicules  de  cette  branche  ;  il  est 
organisé,  et  paraît  s'être  développé  sur  place. 

L'aorte  présente  à  sa  face  interne  un  grand  nombre  de  plaques 
calcaires. 

M.  Cruveilhier.  Le  fait  de  la  purulence  des  caillots  reste  mal 
expliqué  :  selon  toute  probabilité,  le  pus,  dans  les  cas  de  ce  genre, 
provient  de  la  paroi  à  laquelle  adhère  le  caillot,  que  sa  nature 
spongieuse  rendrait  perméable  au  pus.  Sur  cette  pièce  je  constate, 
sur  la  paroi  en  rapport  avec  le  coagulum,  une  dépression,  une 
érosion  de  la  surface  interne  du  cœur.  A  la  coupe,  on  peut  voir 
que  le  tissu  de  l'organe  est  altéré,  et  qu'il  y  a  ici  quelque  chose 
d'analogue  à  ce  que  l'on  observe  dans  les  cas  de  petits  anévrysmes 
partiels  des  parois  du  cœur. 


5.  M.  Colombel  montre  un  étui  de  bois  de  la  grosseur  du  doigt 
annulaire  environ,  et  d'une  longueur  de  6*", 09,  rétif é,  par  le  canal 
de  l'urèthre,  de  là  vessie  d'une  jeune  fille  âgée  de  dix-sept  ans, 
venue  de  la  campagne  à  Paris  pour  se  faire  débarrasser  de  ce  corps 
étranger.  Cet  étui,  qui  contient  encore  des  aiguilles  dans  son  inté- 
rieur, a  séjourné  pendant  cinq  jours  environ  dans  la  vessie  ;  il 
était  déjà  recouvert  d'une  couche  appréciable  d'incrustations  uri- 
naires.  Les  accidents  qu'il  avait  produits  se  sont  bornés  à  de  la 
douleur  et  à  un  peu  d'hématurie. 


H.  M.  Ollimer  met  sous  les  yeux  de  là  Société  un  exemple 
d'anomalie  cardiaque  consistant  en  un  arrêt  de  développement  du 
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venlricule  droit,    avec  persistance  du  trou  de  Botai  et  du  canal 
artériel, 

X...  (Lucie),  née  le  22  juillet  4  861,  est  admise  le  6  août  à 
l'infirmerie  de  l'hospice  des  Enfants  assistés,  service  de  M.  Hervieux. 

C'est  une  enfant  maigre  et  cependant  assez  développée  pour  son 
âge;  son  teint  est  pâle,  mais  les  lèvres  sont  très  violacées.  Il  existe 
aux  fesses  un  érythème  dont  la  coloration  bleuâtre  est  fort  remar- 
quable. 

La  respiration  se  fait  régulièrement;  pas  d'accès  de  dyspnée. 
Les  battements  du  cœur  sont  précipités,  sans  bruits  anormaux. 
L'enfant  prend  quelques  aliments,  mais  en  petite  quantité.  En 
raison  de  la  cyanose,  qui  ne  peut  s'expliquer  autrement,  M.  Her- 
vieux  croit  à  l'existence  d'une  lésion  congénitale  du  cœur. 

L'enfant  n'ayant  pas  de  nourrice,  accepte  de  moins  en  moins  des 
aliments;  la  diarrhée  se  déclare,  et  la  mort  survient  le  8  août 
sans  qu'on  ait  observé  aucun  accès  dé  suffocation,  ni  même  aucune 
gêne  notable  des  mouvements  respiratoires. 

Autopsie,  —  Le  cœur  présente  les  particularités  suivantes  :  Le 
diamètre  transversal  est  sensiblement  augmenté;  i'artère  pulmo- 
naire est  réduite  à  un  cordon  de  2  millimètres  de  diamètre,  et  se 
divise  en  deux  branches  de  volume  très  inégal  ;  celle  qui  va  au 
poumon  droit  est  double  de  celle  du  poumon  gauche.  Le  canal 
artériel  relie  l'aorte,  non  au  tronc  même  de  l'artère  pulmonaire, 
mais  à  sa  branche  gauche  ;  sa  longueur  est  d'un  centimètre  et 
demi  environ,  et  sa  largeur  de  3  millimètres  ;  ses  parois  ne  sont 
nullement  épaissies.  Une  incision  pratiquée  sur  l'artère  pulmonaire 
permet  d'introduire  un  stylet  et  de  constater  la  perméabilité  par- 
faite de  chacune  des  deux  branches  de  l'artère  pulmonaire,  ainsi 
que  celle  du  canal  artériel.  Du  côté  du  ventricule,  on  arrive  dans 
un  cul-de-sac  qu'on  ne  peut  franchir  même  avec  un  stylet  très  fin . 

Le  bord  droit  du  cœur  est  très  épais.  Suivant  sa  longueur ,  on 
incise  plus  d'un  centimètre  de  tissu  avant  d'atteindre  une  cavité 
qui  n'est  autre  que  celle  du  ventricule  gauche.  Celui-ci  est  plus 
spacieux  qu'à  l'état  ordinaire.  Le  trou  de  Cotai  persiste;  de  sa 
partie  postérieure  et  inférieure  naît  une  valvule  extrêmement 
mince,  sur  laquelle  existent  quelques  fibres  charnues.  L'extrémité 
de  l'auriculaire  peut  très  bien  être  introduite  dans  l'orifice. 
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A  la  base  de  l'oreillette  droite  se  voit  une  petite  cavité  remplie 
de  sang  noir,  et  capable  de  loger  à  peine  un  pois.  C'est  un  rudi- 
ment du  ventricule  droit.  Au  niveau  de  la  pontion  rétrécie  qui  le 
met  en  communication  avec  Toreillette,  on  reconnaît  quelques 
traces  de  la  valvule  tricuspide. 

A  la  face  postérieure  du  cœur  et  au  voisinage  de  son  bord  droit 
s'élèvent  trois  petites  tumeurs  ;  les  deux  supérieures  sont  grosses 
comme  une  lentille,  et  l'inférieure  a  un  volume  double.  Toutes 
trois  renferment  une  matière  jaunâtre,  ambrée,  semblable  aux 
caillots  du  cœur.  L'examen  microscopique  de  leurs  parois  fait  con- 
stater la  présence  de  nombreuses  fibres  élastiques  analogues  à 
celles  de  l'endocarde.  Avec  un  stylet  on  constate  aisément  une 
communication  avec  le  ventricule  droit  rudimentaire,  mais  on  ne 
peut  retrouver,  ni  dans  celui-ci,  ni  dans  les  trois  petites  cavités, 
l'origine  de  l'artère  pulmonaire. 

Les  autres  viscères  examinés  avec  soin  n'ofl'rent  aucune  ano- 
malie. 

Ainsi,  chez  cette  enfant,  le  sang  des  veines  caves,  parvenu  dans 
l'oreillette  droite,  passe  par  le  trou  de  Botal  dans  l'oreillette 
gauche  ;  là  il  se  mêle  au  sang  oxygéné  rapporté  par  les  veines 
pulmonaires,  et  est  versé  dans  le  ventricule  gauche.  La  contrac- 
tion ventriculaire  le  chasse  dans  l'aorte  ;  une  partie  de  ce  sang 
entre  dans  le  canal  artériel  et  se  distribue  ensuite  dans  les  deux 
branches  de  l'artère  pulmonaire.  Le  sang  qui  se  rend  au  poumon 
est  donc  un  mélange  de  sang  noir  et  de  sang  déjà  oxygéné. 


9.  M.  Bernadet  montre  des  fractures  multiples  de  côtes  consta- 
tées sur  un  vieillard  de  soixante  et  dix-huit  ans,  qui  a  succombé  à 
une  pleurésie  purulente. 

V...  (Jean),  tourneur,  est  entré,  le  12  août  1861,  dans  le  ser- 
vice de  chirurgie  de  M.  Broca  pour  une  chute  faite  de  sa  hauteur 
sur  le  côté  droit  de  la  poitrine,  ainsi  que  sur  la  face  où  existent 
de  légères  contusions. 

Le  lendemain  de  son  entrée,  on  constate,  à  4  ou  5  centimètres 
au-dessous  du  mamelon  droit,  de  la  crépitation  costale  dans  une 
étendue  très  limitée,  avec  une  douleur  assez  vive  en  ce  point; 
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cette  douleur,  modérée  dans  les  mouvements  respiratoires,  deve- 
nait plus  intense  par  la  pression.  (Repos  au  lit  ;  application  d'un 
bandage  de  corps.) 

Tout  alla  bien  pendant  les  cinq  jours  qui  suivirent  l'entrée  du 
malade  ;  notre  attention  n'était  attirée  que  du  côté  de  la  face,  dans 
la  crainte  qu'il  ne  survint  un  érysipèle,  ainsi  que  cela  a  lieu  si  fré* 
quemment  dans  la  constitution  médicale  actuelle,  à  la  suite  des 
moindres  contusions  avec  plaie  légère  ou  écorchure. 

Le  4  7  août,  à  la  visite,  le  malade  se  plaint  de  douleurs  vives 
dans  le  thorax  et  de  dyspnée  ;  la  respiration  est,  en  effet,  embar- 
rassée et  anxieuse;  aucune  expectoration;  pouls  très  modéré  et 
normal.  A  l'auscultation,  on  n'entend  aucun  bruit  morbide;  c'est 
à  peine  si  l'on  peut  percevoir  le  murmure  vésiculaire,  l'inspiration 
s'effectuant  avec  une  très  grande  faiblesse.  Rien  d'anormal  non 
plus  à  la  percussion.  La  main,  appliquée  à  la  face  postérieure  de 
la  partie  gauche  du  thorax,  ressent  un  frémissement  rugueux  ana- 
logue au  frottement  pleural  (c'était  sans  doute  la  transmission  au 
côté  gauche  du  frottement  des  côtes  droites  fracturées). 

Pendant  les  jours  qui  suivent,  les  accidents  respiratoires  s'ac- 
croissent ;  la  douleur  devient  plus  vive  au  niveau  du  point  lésé  et  en 
arrière;  respiration  anxieuse,  faciès  pâle,  prostration  complète; 
pouls  petit,  misérable  ;  et  enfin  la  mort  survient  le  90  août. 

A  l'autopsie,  on  constate  un  épancheroent  moyen  de  sérosité 
purulente  dans  le  côté  droit  de  la  poitrine,  comprimant  très  légè- 
rement le  poumon  correspondant,  qui,  comme  l'autre  d'ailleurs, 
est  parfaitement  sain  et  ne  présente  ni  trace  de  traumatisme  ni 
lésion  organique  d'aucune  sorte.  Le  parenchyme  est  complètement 
intact  et  n'offre  nulle  part  de  déchirure. 

A  droite,  voici  ce  qu'on  observe  : 

Presque  toutes  les  côtes  sont  fracturées  complètement  depuis  la 
quatrième  jusqu'à  la  onzième;  la  quatrième  et  la  cinquième  sont 
rompues  en  un  seul  endroit  à  leur  partie  postérieure  ;  la  sixième 
est  aussi  fracturée  à  sa  partie  postérieure,  mais  en  deux  endroits 
qui  laissent  dans  leur  intervalle  un  fragment  de  4  centimètres  de 
longueur.  A  ce  niveau,  comme  précédemment,  la  plèvre  est  in- 
tacte. La  septième  côte  offre,  dans  le  même  siège  anatomique, 
une  fracture  compliquée  de  la  déchirure  de  plèvre.  A  4  4  centi- 
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mètres  de  là,  sur  le  trajet  de  la  même  côte,  et  en  avant,  se  trouve 
une  fausse  membrane  blanchâtre  assez  adhérente,  et  entourée  à  sa 
base  d'arborisations  vasculaires  sous-pleurales.  Huitième  côte  : 
fracture  en  arrière  près  de  son  origine.  Neuvième  côte  :  deux 
fractures  en  arrière  laissant  un  fragment  de  6  centimètres  4/2.  Les 
dixième  et  onzième  côtes  sont  fracturées  un  peu  plus  antérieure- 
ment. Il  y  a  donc  eu  là  une  pleurésie  traumatique  attestée  :  \°  par 
la  déchirure  de  la  plèvre  ;  2°  par  les  adhérences  fibro-celluleuses 
de  la  partie  postéro-externe  du  poumon  droit  à  la  plèvre  costale 
correspondante  ;  3°  par  Tépanchement  de  sérosité  purulente.  C'est 
à  cette  lésion  que  le  malade  a  succombé. 


S.  M.  Parmentier  fdii  voir  des  productions  blanchâtres,  rami- 
formes  et  lubulées,  manifestement  moulées  sur  les  divisions  bron- 
chiques, et  qui  ont  été  rendues  par  une  femme  de  cinquante  ans 
atteinte  de  catarrhe  chronique  des  bronches. 

M.Vigla  avait  qualifié  de  bronchite  chronique  pseudo-membraneuse 
l'affection  présentée  par  cette  malade.  L'examen  attentif  des  pro- 
ductions montre  que  son  assertion  est  exacte  :  leur  consistance, 
leur  disposition  évidente  en  tubes  ramifiés,  et  le  résultat  de  l'exa- 
men microscopique  fait  par  M.  Ghalvet,  montrant  qu'elles  sont 
constituées  surtout  par  de  la  fibrine,  sont  autant  de  circonstances 
qui  ne  permettent  pas  de  mettre  en  doute  leur  nature  pseudo- 
membraneuse. 


O.  M.  Dolbeau  soumet  à  l'examen  de  la  Société  une  préparation 
microscopique  montrant  un  cysticerque  recueilli  dans  une  tumeur  de 
la  région  fi'ontale. 

Une  jeune  fille  de  vingt  à  vingt-deux  ans,  dit-il,  se  présenta  à 
la  consultation  de  l'hôpital  Saint-Louis  pour  se  faire  traiter  d'une 
petite  tumeur  de  la  région  frontale,  tumeur  du  volume  d'une  petite 
noisette,  molle,  fluctuante,  mobile  sous  la  peau,  et  sans  adhé- 
rence avec  les  parties  profondes.  Je  crus  avoir  affaire  à  une 
loupe;  Tablation  fut  proposée  et  acceptée.  Je  la  pratiquai  avec 
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soin  et  disséquai  avec  beaucoup  de  facilité  un  kyste  bien  isolé  ; 
mais,  lorsque  je  fis  une  incision  à  sa  surface,  je  vis  sortir  une 
vésicule  transparente  d\in  centimètre  de  diamètre  environ,  remplie 
d'un  liquide  clair,  et  au  centre  de  laquelle  on  voyait  un  petit  corps 
jaunâtre  adhérent  à  la  face  interne  du  kyste  par  une  de  ses  extré- 
mités, et  manifestement  animé  de  mouvements. 

Ce  corps  jaunâtre  fut  reconnu  par  M.  Davaine  comme  un  cysti- 
cerque  volumineux  d'un  centimètre  de  long  environ. 

Les  tumeurs  du  front,  que  Ton  est  porté  à  considérer  presque 
consXamment  comme  sébacées,  présentent  une  assez  grande  va- 
riété, et  donnent  souvent  lieu,  entre  les  mains  des  chirurgiens  les 
plus  expérimentés,  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Il  y  a  donc  intérêt, 
d*une  manière  générale^  à  attirer  Tattention  sur  ce  sujet,  et,  pour 
ce  cas  particulier,  à  Tinscrire  parmi  ceux  que  Ton  doit  avoir  pré- 
sents à  Tesprit  dans  les  circonstances  douteuses. 


iO.  M.  Trélat  présente  une  exostose  sôus-unguéale  dont  il  a 
pratiqué  Tablation  chez  une  jeune  fille  de  douze  ans,  grande,  bien 
constituée,  dans  le  service  dont  il  est  chargé  à  rhôpital  des  En- 
fants. 

La  tumeur,  du  volume  d'une  petite  noisette,  était  située  au  côté 
antérieur  et  externe  du  gros  orteil  du  pied  gauche  ;  elle  était  ar- 
rondie, mamelonnée,  à  surface  muqueuse,  mais  offrant  la  résis- 
tance osseuse  à  la  pression  la  plus  superficielle  ;  elle  soulevait  et 
rejetait  l'ongle  en  dedans  et  en  arrière  ;  et  donnait  lieu  aux  acci- 
dents qui  accompagnent  d'ordinaire  une  semblable  lésion. 

M.  Trélat,  ayant  résolu  de  faire  l'ablation  de  cette  tumeur,  la 
cerna  par  deux  incisions,  l'une  pratiquée  dans  l^s  parties  molles, 
l'autre  à  travers  l'ongle  ;  il  suffit  alors  de  l'introduction  de  l'ongle 
de  Topérateur  dans  la  rainure  tracée  par  l'incision  pour  énucléer 
l'exostose  sans  la  moindre  difficulté.  Pour  obvier  à  toute  chance  de 
récidive,  la  partie  du  derme  sous-unguéal  indurée  fut  enlevée  en 
totalité,  et  la  cavité  laissée  par  l'issue  de  l'exostose  fut  ruginée. 

L'examen  de  la  tumeur  montre  qu'elle  est  pédiculée  et  que  le 
pédicule  a  été,  pour  ainsi  dire,  complètement  extirpé  ;  elle  a  la 
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» 
forme  d'une  petite  noisette  un  peu  aplatie  ;  recouverte  dans  toute 

sa  superficie  par  le  derme  hypertrophié  et  transformé  en  tissu 

fibreux,  elle  est  osseuse  dans  toute  son  étendue  ;  il  n'y  a  pas  de 

trace  d*enchondrome  c^  l'œil   nu,   et  l'examen  microscopique  a 

montré  qu'elle  ne  contenait  aucun  des  éléments  du  cartilage. 

Les  tumeurs  de  ce  genre  n'ont  donc  aucune  malignité,  et  leur 

récidive  n'est  à  craindre  que  dans  les  cas  où  l'ablation  en  serait 

incomplète. 

M.  Dolbeau  est  heureux  de  voir  M.  Trélal  partager  son  opinion 
sur  la  structure  des  exostoses  sous-unguéales  et  sur  l'existence  de 
deux  espèces,  de  deux  variétés  distinctes,  dont  la  connaissance  sert 
à  expliquer  les  divergences  qui  existent  à  propos  de  ces  tumeurs 
entre  divers  chirurgiens.  Quant  à  la  nature  cartilagineuse  de  ces 
exostoses,  on  a  été  évidemment  induit  en  erreur  par  l'existence  à 
leur  surface  d'une  couche  épaisse  constituée  par  le  derme  sous- 
unguéal  hypertrophié,  au  point  de  constituer  quelquefois  les  deux 
tiers  de  la  totalité  de  la  tumeur. 

Jusqu'à  présent,  il  n'existe  pas,  il  n'a  pas  été  publié  au  moins 
une  seule  observation  authentique  d'exostose  sous-unguéale  de 
nature  enchondromateuse. 


tt.  M.  Launay  met  sous  les  yeux  de  la  Société  une  tumeur 
kystique  de  la  mamelle,  et  communique  l'observation  qui  suit  : 

Mademoiselle  X...,  âgée  de  quarante-huit  ans,  femme  de 
chambre,  entre,  le  21  août  1861,  à  la  Maison  de  santé,  dans  le 
service  de  M.  Demarquay. 

Forte,  bien  constituée,  d'une  bonne  santé  habituelle,  la  ma- 
lade ne  présente,  comme  antécédents  morbides,  qu'une  variole 
et  une  fluxion  de  poitrine.  Réglée  de  bonne  heure,  elle  l'a 
été  depuis  cette  époque  d'une  manière  très  régulière.  Il  y  a 
quatre  mois,  ses  menstrues,  qui  avaient  depuis  quelque  temps 
diminué  de  fréquence,  se  sont  arrêtées  complètement.  Sa  santé 
n'a  pas  paru  en  souffrir  le  moins  du  monde.  Au  commence- 
ment de  janvier  1861,  se  trouvant  un  soir  sans  lumière  dans  sa 
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chambre,  elle  se  heurta  le  sein  droit  contre  une  porte  ;  ce  choc  fut 
assez  violent;  elle  éprouva  dans  le  point  frappé  une  douleur  qui, 
vive  d'abord,  alla  en  diminuant,  puis  s'éteignit.  Au  bout  de  deux 
jours,  elle  ne  s'en  ressentait  plus.  Un  mois  se  passa  ainsi,  sans 
que  le  sein  lui  fit  mal,  sans  qu'elle  y  remarquât  rien  d'extraordi- 
naire ;  puis  elle  commença  à  y  éprouver  quelques  souffrances 
légères  qui  se  manifestaient  quand  elle  était  serrée  dans  son  cor- 
set. Elle  reconnut  alors  qu'elle  avait  dans  le  sein  du  côté  droit  une 
tumeur  du  volume  d'une  noisette,  mobile  sous  les  doigts,  non 
douloureuse  à  la  pression.  Depuis  ce  moment,  cette  grosseur  alla 
en  augmentant  d'une  manière  lente  et  insensible,  sans  causer  de 
douleurs,  excepté  quand  la  malade  voulait  mettre  un  corset  un 
peu  serré.  Elle  consulta  dans  le  mois  de  juin  un  médecin,  qui  lui 
conseilla  l'opération  ;  mais  elle  ne  voulut  pas  alors  en  entendre 
parler.  Cependant,  l'accroissement  de  volume  ayant  été  de  plus 
en  plus  rapide  depuis  ce  moment,  elle  a  iini  par  se  décider  à  se 
faire  enlever  sa  tumeur.  Elle  entre  à  cet  effet  à  la  Maison  de  santé 
le  21  août. 

Au  premier  examen,  on  constate  l'état  suivant.  Dans  le  sein  droit 
est  une  tumeur  dont  le  volume  égale  à  peu  près  celui  d'une  grosse 
orange;  elle  est  dure,  résistante,  légèrement  élastique,  mobile 
dans  les  tissus,  nullement  adhérente  à  la  peau,  qui  a  conservé  sa 
coloration  normale.  Cette  tumeur  n'est  le  siège  d'aucune  douleur 
spontanée  ;  elle  est  presque  complètement  indolente  à  la  pression. 
En  palpant  la  région  axillaire,  on  découvre  sans  peine,  derrière  le 
bord  postérieur  du  grand  pectoral,  un  petit  ganglion  dur,  engorgé. 
Enfm  la  malade  attire  sur  l'autre  sein  l'attention  du  chirurgien  : 
on  trouve  là,  dans  l'épaisseur  de  la  glande  mammaire,  un  petit 
noyau  d'induration  du  volume  d'une  grosse  noisette,  mais  mal 
limité,  confondu  avec  le  tissu  ambiant,  et  mobile  sous  les  doigts. 
Pas  de  douleurs  non  plus  de  ce  côté. 

En  rapprochant  les  uns  des  autres  ces  divers  signes,  il  semble 
au  premier  abord  qu'il  soit  facile  de  formuler  le  diagnostic  d'une 
manière  certaine.  La  dureté  de  la  tumeur,  ses  bosselures,  l'exis- 
tence du  ganglion  engorgé  dans  l'aisselle,  le  point  induré  qu'on 
découvre  dans  l'autre  sein,  tout  cela  fait  croire  de  prime  abord  à 
une  tumeur  de  nature  maligne.  Cependant  M.  Demarquay  conserve 
des  doutes  ;  il  a  l'intention  d'enlever  cette  tumeur,  mais  il  s'assu* 
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rera  de  sa  nature  avant  de  procéder  à  l'extirpation  du  gaaglion. 
Nous  verrons  plus  loin  combien  ses  doutes  étaient  fondés,  et  com- 
bien il  faut  encore  avoir  de  réserve  lors  même  que  tous  les  signes 
semblent  s'accorder  pour  rendre  le  diagnostic  facile. 

L'état  général  est  excellent;  pas  d'apparence  de  cachexie.  Ap- 
pétit aussi  bon  que  possible. 

L'opération  est  pratiquée  le  26  août  :  deux  incisions  elliptiques 
circonscrivent  un  lambeau  cutané  dont  la  direction,  presque  trans- 
versale, est  un  peu  oblique  en  bas  et  en  dehors.  Ce  lambeau  com- 
prend le  mamelon .  La  tumeur  est  alors  disséquée  avec  soin  et  en- 
levée avec  une  grande  partie  de  la  glande  mammaire.  Les  quelques 
artérioles  coupées  pendant  cette  opération  sont  liées  immédiate- 
ment. 

M.  Demarquay,  qui,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  ne  vou- 
lait enlever  le  ganglion  axillaire  qu'après  s'être  assuré  de  la  na- 
ture de  la  tumeur,  prend  alors  celle-ci  et  pratique  une  incision 
dans  son  tissu.  A  peine  le  bistouri  a-l-il  pénétré  de  quelques  milli- 
mètres dans  son  épaisseur,  qu'il  en  jaillit  un  flot  de  liquide  séreux 
et  transparent,  et  que  la  tumeur  s'affaisse  entre  ses  doigts.  On 
venait  d'avoir  affaire  à  un  kyste.  Dès  lors,  le  chirurgien  ne  pousse 
pas  plus  loin  l'opération  ;  il  panse  la  malade  avec  une  plaque 
d'amadou  appliquée  au  fond  de  la  plaie  et  recouverte  de  charpie. 
La  malade  n'avait  pas  été  soumise  aux  inhalations  de  chloroforme. 
Elle  a  perdu  peu  de  sang  pendant  l'opération. 

Le  ^7,  on  enlève  le  premier  pansement;  on  remplit  la  plaie  de 
charpie  sèche  et  on  la  recouvre  d'un  linge  troué  imbibé  de  glycé- 
rine. L'état  général  est  très  bon;  appétit  conservé.  Les  jours  sui- 
vants, la  malade  continue  à  aller  très  bien.  Le  29,  on  lui  donne 
une  portion  d'aliments.  La  suppuration  s'établit;  la  plaie  a  bon 
aspect.  On  la  panse  comme  il  a  été  dit  plus  haut. 

Cependant,  dans  les  premiers  jours  de  septembre,  la  suppura, 
tion,  qui  avait  été  d'abord  abondante,  diminue  rapidement.  Les 
bourgeons  charnus  deviennent  secs;  ils  sont  d'un  rouge  violacé. 
Les  bords  sont  un  peu  grisâtres  ;  on  panse  alors  la  plaie  avec  de 
la  charpie  trempée  dans  du  vin  aromatique;  puis,  comme  ce  trai- 
tement n'amène  pas  de  changements  notables,  on  le  remplace,  le 
4  2  septembre,  en  pansant  la  plaie  avec  de  la  charpie  imbibée  de 
jus  de  citron.  On  soumet  en  même  temps  la  malade  à  un  régime 
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tonique.  Sous  l'influence  de  ce  traitement,  les  surfaces  se  modifient 
d'une  manière  satisfaisante;  la  suppuration  reparaît  abondante  et 
de  bonne  nature.  Les  bourgeons  cbarnus  reprennent  leur  aspect 
normal.  L'appétit  est  toujours  assez  bon;  la  malade  se  lève  et 
commence  à  se  promener  le  17  septembre.  Depuis  cette  époque, 
la  plaie  a  marché  d'une  manière  régulière  vers  la  cicatrisation. 
Le  2  octobre,  la  dame  X...  quitte  la  Maison  de  santé,  pour  aller 
passer  sa  convalescence  à  la  campagne.  Elle  est  en  très  bonne 
voie,  et  tout  fait  espérer  que  rien  ne  viendra  entraver  sa  gué- 
rison.  La  plaie  a  bon  aspect,  et  elle  a  presque  diminué  des  trois 
quarts.  ' 

La  tumeur  enlevée  est  constituée  en  grande  partie  par  un  kyste 
du  volume  d'un  gros  œuf  de  poule.  Les  parois  sont  épaisses,  d'as- 
pect fibreux,  faisant  corps  avec  le  tissu  cellulaire,  qui  sépare  les 
uns  des  autres  les  lobules  mammaires.  La  direction  de  ce  kyste 
est  transversale.  La  paroi  interne  est  lisse,  luisante,  d'aspect  sé- 
reux, offrant  par  places  des  plis  que  la  distension  n'efface  pas.  On 
y  remarque,  en  outre,  deux  enfoncements,  deux  diverticulums 
dont  l'un  a  la  capacité  d'une  noisette.  Celui-ci  est  séparé  de  la 
cavité  principale  par  une  sorte  de  cloison  incomplète  percée  à  son 
centre  d'un  trou  circulaire  ;  l'autre  cul -de-sac,  moins  profond  que 
le  précédent,  ressemble  à  une  impression  digitale  ;  il  est  limité  à 
sa  partie  supérieure  par  une  sorte  de  valvule  sigmoïde  à  concavité 
inférieure.  Ces  deux  enfoncements  sont  situés  à  la  partie  posté- 
rieure du  kyste  ;  on  ne  remarque  aucun  cul-de-sac  du  côté  du  ma- 
melon. Ces  culs-de-sac  et  ces  replis  de  la  paroi  interne  font  penser 
qu'il  s'agit  d'une  cavité  qui,  multiloculaire  d'abord,  est  devenue 
uniloculaire. 

Autour  du  kyste  principal  se  groupent  trois  kystes  plus  petits  : 
l'un,  du  volume  d'une  grosse  noisette,  en  occupe  la  partie  supé- 
rieure ;  les  deux  autres  offrent  chacun  le  volume  d'un  pois.  En 
palpant  entre  les  doigts  la  masse  de  tissu  qui  entoure  ces  kystes, 
on  sent  par  places  de  petites  indurations  disséminées.  En  les  fen- 
dant avec  le  bistouri,  on  reconnaît  que  l'une  d'elles  est  formée  à 
son  centre  par  un  petit  kyste  gros  comme  une  lentille.  Les  autres 
paraissent  constituées  par  du  tissu  fibreux. 

Le  liquide  contenu  dans  ces  kystes  est  muqueux,  transparent. 
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filant;  il  a  un  peu  Taspect  de  la  iïynoyie,  et  colle  légèrement  entre 
les  doigts. 


Remarques  sur  le  siège  de  la  faculté  du  langage  articulé, 
SUIVIES  d'une  observation  d'aphémie  (perte  de  la  parole), 
par  M.  Paul  Broca,  chirurgien  de  l'hôpital  de  Bicêtre. 

La  pièce  et  l'observation  que  je  présente  à  la  Société  anato- 
mique  viennent  à  Tappui  des  idées  que  professe  M.  Bouillaud  sur 
le  siège  de  la  faculté  du  langage.  Cette  question,  à  la  fois  physio- 
logique et  pathologique,  mérite  plus  d'attention  que  la  plupart  des 
médecins  ne  lui  en  ont  accordé  jusqu'ici,  et  la  matière  est  assez 
délicate,  le  sujet  assez  obscur  et  assez  compliqué,  pour  qu'il  me 
paraisse  utile  de  faire  précéder  de  quelques  remarques  la  relation 
du  fait  que  j'ai  observé. 


I. 


On  sait  que  l'école  phrénologique  plaçait  à  la  partie  antérieure 
du  cerveau,  dans  l'une  des  circonvolutions  qui  reposent  sur  la 
voûte  orbitaire,  le  siège  de  la  faculté  du  langage.  Cette  opinion, 
que  l'on  avait  admise,  comme  tant  d'autres,  sans  preuve  suffi- 
sante, et  qui  d'ailleurs  ne  reposait  que  sur  une  analyse  très  impar- 
faite des  phénomènes  du  langage,  aurait  sans  doute  disparu  avec 
le  reste  du  système,  si  M.  Bouillaud  ne  l'eût  sauvée  du  naufrage 
en  lui  faisant  subir  d'importantes  modifications,  et  en  l'entourant 
d'un  cortège  de  preuves  empruntées  surtout  à  la  pathologie.  Sans 
considérer  le  langage  comme  une  faculté  simple  dépendant  d\m 
seul  organe  cérébral,  et  sans  chercher  à  circonscrire  dans  une 
étendue  de  quelques  miUimètres  la  situation  de  cet  organe, 
comme  l'avait  fait  l'école  de  Gall,  ce  professeur  a  été  conduit  par 
l'analyse  d'un  grand  nombre  de  faits  cliniques,  suivis  d'autopsies, 
à  admettre  que  certaines  lésions  des  hémisphères  abolissent  la 
parole  sans  détruire  l'intelligence,  et  que  ces  lésions  ont  toujours 
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leur  siège  dans  les  lobes  antérieurs  du  cerveau.  11  en  a  conclu 
qu'il  y  a  quelque  part,  dans  ces  lobes,  une  ou  plusieurs  circonvo- 
lutions qui  tiennent  sous  leur  dépendance  Tun  des  éléments 
essentiels  du  phénomène  complexe  de  la  parole,  et  c'est  ainsi  que, 
moins  exclusif  que  Técole  de  Gall,  il  a  placé  dans  les  lobes  anté- 
rieurs, sans  spécifier  davantage,  le  siège  de  la  faculté- du  langage 
articulé,  qu'il  faut  bien  se  garder  de  confondre  avec  Yà  faculté  géné- 
rale du  langage. 

Il  y  a,  en  eifet,  plusieurs  espèces  de  langage.  Tout  système  de 
signes  permettant  d'exprimer  les  idées  d'une  manière  plus  ou  moins 
intelligible,  plus  ou  moins  complète,  plus  ou  moins  rapide,  est  un 
langage  dans  le  sens  le  plus  général  du  mot  :  ainsi  la  parole,  la 
mimique,  la  dactylologie,  l'écriture  figurative,  l'écriture  phoné- 
tique, etc.,  sont  autant  d'espèces  de  langages. 

Il  y  a  une  faculté  générale  du  langages  qui  préside  à  tous  ces 
modes  d'expression  de  la  pensée,  et  qui  peut  être  définie  :  la  faculté 
d'établir  une  relation  constante  entre  une  idée  et  un  signe,  que  ce 
signe  soit  un  son,  un  geste,  une  figure,  .ou  un  tracé  quelconque. 
De  plus,  chaque  espèce  de  langage  nécessite  le  jeu  de  certains 
organes  à^émimon  et  de  réception.  Les  organes  de  réception  sont 
tantôt  l'oreille,  tantôt  la  vue,  quelquefois  même  le  toucher.  Quant 
aux  organes  d'émission,  ils  sont  mis  en  jeu  par  des  muscles  volon- 
taires, tels  que  ceux  du  larynx,  de  la  langue,  du  voile  du  palais, 
de  la  face,  des  membres  supérieurs,  etc.  Tout  langage  régulier 
suppose  donc  l'intégrité  :  4°  d'un  certain  nombre  de  muscles,  des 
nerfs  moteurs  qui  s'y  rendent,  et  de  la  partie  du  système  nerveux 
central  d'où  proviennent  ces  nerfs  ;  ,2°  d'un  certain  appareil  sen- 
sorial  externe,  du  nerf  sensitif  qui  en  part,  et  de  la  partie  du 
système  nerveux  central  où  ce  nerf  va  aboutir;  3°  enfin  jle  la  par- 
tie du  cerveau  qui  tient  sous  sa  dépendance  la  faculté  générale 
du  langage  telle  que  nous  venons  de  la  définir. 

L'absence  ou  l'abolKion  de  cette  dernière  faculté  rend  impos- 
sible toute  espèce  de  langage.  Les  lésions  congénitales  ou  acciden. 
telles  des  organes  de  réception  et  des  organes  d'émission  peuvent 
nous  priver  de  l'espèce  particulière  de  langage  qui  met  ces  organes 
à  contribution  ;  mais  si  la  faéulté  générale  du  langage  persiste  en 
nousavecun  degré  suffisant  d'intelligence,nous  pouvons  encore  sup- 
pléer par  une  autre  espèce  de  langage  à  celle  que  nous  avonspordue. 
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Les  causes  pathologiques  qui  nous  privent  d'un  moyen  de  com- 
munication ne  nous  en  font  ordinairement  perdre  que  la  moitié, 
parce  qu'il  est  assez  rare  que  les  organes  d'émission  et  les  organes 
de  réception  soient  affectés  en  même  temps.  Par  exemple,  l'adulte 
qui  devient  sourd  continue  à  s'exprimer  par  la  parole,  mais  pour 
lui  transmettre  une  idée  on  se  sert  d'un  langage  différent,  tel  que 
le  geste  ou  l'écriture.  C'est  l'inverse  qui  a  lieu  lorsqu'une  para- 
lysie frappe  les  muscles  de  la  parole  ;  le  malade  à  qui  nous  nous 
adressons  dans  le  langage  articulé,  nous  répond  alors  dans  un 
autre  langage.  C'est  ainsi  que  les  divers  systèmes  de  communica- 
tion peuvent  se  suppléer  mutuellement. 

Ceci  n'est  que  de  la  physiologie  élémentaire  ;  mais  la  pathologie 
a  permis  de  pousser  plus  loin  l'analyse  pour  ce  qui  concerne 
le  langage  articulé,  qui  est  le  plus  important  et  probablement  le 
plus  complexe  de  tous. 

Il  y  a  des  cas  où  la  faculté  générale  du  langage  persiste  inalté- 
rée, où  l'appareil  auditif  est  intact,  où  tous  les  muscles,  sans  en 
excepter  ceux  de  la  voix  et  ceux  de  l'articulation,  obéissent  à  la 
volonté,  et  où  pourtant  une  lésion  cérébrale  abolit  le  langage  arti- 
culé. Celte  abolition  de  la  parole,  chez  des  individus  qui  ne  sont 
ni  paralysés  ni  idiots,  constitue  un  symptôme  assez  singulier  pour 
qu'il  me  paraisse  utile  de  la  désigner  sous  un  nom  spécial.  Je  lui 
donnerai  donc  le  nom  d'aphémie  («  privatif;  y^î/uic,  je  parle,  je  pro- 
nonce) ;  car  ce  qui  manque  à  ces  malades,  c'est  seulement  la  faculté 
d'articuler  les  mots.  Ils  entendent  et  comprennent  tout  ce  qu'on 
leur  dit  ;  ils  ont  toute  leur  intelligence  ;  ils  émettent  des  sons  vocaux 
avec  facilité  ;  ils  exécutent  avec  leur  langue  et  leurs  lèvres  des 
mouvements  bien  plus  étendus  et  bien  plus  énergiques  que  ne 
l'exigerait  l'articulation  des  sons,  et  pourtant  la  réponse  parfaite- 
f  ment  sensée  qu'ils  voudraient  faire  se  réduit  à  un  très  petit 
nombre  de  sons  articulés,  toujours  les  mêmes  et  toujours  disposés 
de  la  même  manière;  leur  vocabulaire,  si  l'on  peut  dire  ainsi,  se 
compose  d'une  courle  série  de  syllabes,  quelquefois  d'un  mono- 
syllabe qui  exprime  tout,  ou  plutôt  qui  n'exprime  rien,  car  ce  mot 
unique  est  le  plus  souvent  étranger  à  tous  les  vocabulaires.  Cer- 
tains malades  n'ont  même  pas  ce  vestige  du  langage  articulé  ;  ils 
font  de  vains  efforts  sans  prononcer  une  seule  syllabe.  D'autres 
ont,  en  quelque  sorte,  deux  degrés  d'articulation.  Dans  les  circon- 
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stances  ordinaires,  ils  prononcent  invariablement  leur  mot  de 
prédilection;  mais,  lorsqu'ils  éprouvent  un  mouvement  décolère, 
ils  deviennent  capables  d'articuler  un  second  mot,  le  plus  souvent 
un  juron  grossier,  qui  leur  était  familier  probablement  avant  leur 
maladie,  puis  ils  s'arrôtent  après  ce  dernier  effort.  M.  Âuburtin  a 
observé  un  malade  qui  vit  encore  et  qui  n'a  besoin  d'aucune  exci- 
tation pour  prononcer  ce  juron  stéréotypé.  Toutes  ses  réponses 
commencent  par  un  mot  bizarre  de  six  syllabes  et  se  terminent  in- 
variablement par  cette  invocation  suprême  :  Sacré  nom  de  D,., 

Ceux  qui  ont  pour  la  première  fois  étudié  ces  faits  étranges  ont 
pu  croire,  faute  d'une  analyse  suffisante,  que  la  faculté  du  langage, 
en  pareil  cas,  était  abolie  ;  mais  elle  persiste  évidemment  tout 
entière,  puisque  les  malades  comprennent  parfaitement  le  langage 
articulé  et  le  langage  écrit  ;  puisque  ceux  qui  ne*  savent  pas  ou  ne 
peuvent  pas  écrire  ont  assez  d'intelligence  (et  il  eu  faut  beaucoup 
en  pareil  cas)  pour  trouver  le  moyen  de  communiquer  leur  pensée, 
et  puisque  enfin  ceux  qui  sont  lettrés,  et  qui  ont  le  libre  usage  de 
leurs  mains,  mettent  nettement  leurs  idées  sur  le  papier.  Us  con- 
naissent donc  le  sens  et  la  valeur  des  mots,  sous  la  forme  auditive 
comme  sous  la  forme  graphique.  Le  langage  articulé  qu'ils  par- 
laient naguère  leur  est  toujours  familier,  mais  ils  ne  peuvent  exé- 
cuter la  série  de  mouvements  méthodiques  et  coordonnés  qui  cor- 
respond à  la  syllabe  cherchée.  Ce  qui  a  péri  en  eux,  ce  n'est  donc 
pas  la  faculté  du  l^gage,  ce  n'est  pas  la  mémoire  des  mots,  ce 
n'est  pas  non  plus  l'action  des  nerfs  et  des  muscles  de  la  phonation 
et  de  l'articulation,  c'est  autre  chose,  c'est  une  faculté  particulière 
considérée  par  M.  BouiUaud  comme  la  faculté  de  coordofiner  les 
mouvements  propres  au  langage  articulé,  ou  plus  simplement  comme 
la  faculté  du  langage  articulé,  puisque  sans,  elle  il  n'y  a  pas  d'ar- 
ticulation possible. 

La  nature  de  cette  faculté  et  la  place  qu'il  faut  lui  assigner  dans 
la  hiérarchie  cérébrale  peuvent  donner  lieu  à  quelque  hésitation. 
N'est-ce  qu'une  espèce  de  mémoire,  et  les  individus  qui  l'ont  per- 
due ont-ils  perdu  seulement,  non  la  mémoire  des  mots,  mais  le 
souvenir  du  procédé  qu'il  faut  suivre  pour  articuler  les  mots? 
Sont-ils  revenus  par  là  à  une  condition  comparable  à  celle  du 
jeune  enfant  qui  comprend  déjà  le  langage  de  ses  proches,  qui  est 
sensible  au  blâme  et  à  la  louange,  qui  montre  du  doigt  tous  les 
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objets  qu'on  lui  nomme,  qui  a  acquis  une  foule  d'idées  simples,  et 
qui,  pour  les  exprimer,  ne  sait  encore  balbutier  qu'une  seule  syl- 
labe? Peu  à  peu,  après  des  efforts  innombrables,  il  réussit  à  arti- 
culer quelques  syllabes  nouvelles.  Pourtant  il  lui  arrive  encore 
souvent  de  se  tromper,  et  de  dire,  par  exemple,  papa,  lorsqu'il 
voudrait  dire  marna,  parce  qu'au  moment  de  prononcer  ce  der- 
nier mot  il  ne  se  souvient  plus  de  la  position  qu'il  faudrait  donner 
à  sa  langue  et  à  ses  lèvres.  Bientôt  il  connaît  assez  bien  le  méca- 
nisme  de  quelques  syllabes  simples  et  faciles  pour  les  prononcer 
à  tout  coup  sans  erreur  et  sans  hésitation  ;  mais  il  hésite  et  se 
trompe  encore  sur  les  syllabes  plus  compliquées  et  plus  difficiles, 
et  lorsque  enfin  il  possède  bien  la  pratique  de  plusieurs  monosyl- 
labes, il  a  besoin  d'acquérir  une  nouvelle  expérience  pour  ap- 
prendre à  passer  tout  à  coup  d'une  syllabe  à  une  autre,  et  pour 
prononcer,  à  la  place  des  monosyllabes  redoublés  qui  constituaient 
son  premier  vocabulaire,  des  mots  composés  de  deux  ou  trois  syl- 
labes différentes.  Ces  perfectionnements  graduels  du  langage  arti- 
culé chez  les  enfants  sont  dus  au  développement  d'une  espèce  par- 
ticulière de  mémoire  qui  n'est  pas  la  mémoire  des  mots,  mais  celle 
des  mouvements  nécessaires  pour  articuler  les  mots.  Et  cette  mé- 
moire particulière  n'est  nullement  en  rapport  avec  les  autres  mé- 
moires ni  avec  le  reste  de  l'intelligence.  J'ai  connu  un  enfant  de 
trois  ans  qui  avait  une  intelligence  et  une  volonté  au-dessus  de  son 
âge,  qui  avait  la  langue  bien  conformée,  et  qutne  savait  pas  en- 
core parler.  Je  connais  un  autre  enfant  très  intelligent  qui,  à  l'âge 
de  vingt  et  un  mois,  comprend  parfaitement  deux  langues,  qui, 
par  conséquent,  possède  au  plus  haut  degré  la  mémoire  des  mots, 
et  qui  jusqu'ici  n'a  pu  s'élever  au-dessus  de  la  prononciation  des 
monosyllabes. 

Si  les  adultes  qui  perdent  la  parole  ont  seulement  oublié  l'art 
de  l'articulation,  s'ils  sont  revenus  simplement  à  la  condition  où  ils 
étaient  avant  d'avoir  appris  à  prononcer  les  mots,  il  faut  ranger  la 
faculté  dont  la  maladie  les  a  privés  dans  l'ordre  des  facultés  intel- 
lectuelles. Cette  hypothèse  me  parait  assez  vraisemblable.  Il  serait 
possible,  toutefois,  qu'il  en  fût  autrement,  et  que  l'aphémie  fût  le 
résultat  d'une  ataxie  locomotrice  limitée  à  la  partie  de  l'appareil 
nerveux  central  qui  préside  aux  mouvements  de  l'articulation  des 
sons.  On  objecte^  il  est  vrai,  que  ces  malades  peuvent  exécuter 
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libremeot  avec  leur  langue  et  leurs  lèvres  tous  les  mouvements 
autres  que  ceux  de  l^articulation  ;  qu'ils  peuvent  porter  immédiate- 
ment, lorsqu'on  les  en  prie,  la  pointe  de  leur  langue  en  haut,  en 
bas,  à  droite  ou  à  gauche,  etc.  ;  mais  ces  mouvements,  quelque 
précis  qu'ils  nous  paraissent,  le  sont  infiniment  moins  que  les 
mouvements  excessivement  délicats  qu'exige  la  parole.  Dans  l'ataxie 
locomotrice  des  membres,  on  observe  que  les  malades  exécutent  à 
volonté  tous  les  grands  mouvements  :  si  on  leur  dit  de  lever  la 
main,  de  l'ouvrir,  de  la  fermer,  ils  le  font  presque  toujours  sans 
hésitation;  mais,  quand  ils  veulent  exécuter  des  mouvements  plus 
précis,  saisir,  par  exemple,  d'une  certaine  manière,  un  objet  de 
peu  de  volume,  ils  vont  au  delà  ou  restent  en  deçà  du  but  ;  ils  ne 
savent  pas  coordonner  la  contraction  de  leurs  muscles  de  manière 
à  obtenir  une  résultante  d'une  valeur  déterminée,  et  ils  se  trom*. 
pent  bien  moins  sur  la  direction  de  leurs  mouvements  que  sur  la 
quantité  de  force  qu'il  faudrait  déployer  et  sur  l'ordre  de  succession 
des  mouvements  partiels  dont  se  compose  la  préhension  des  objets. 
On  peut  donc  se  demander  si  Taphémie  ne  serait  pas  une  espèce 
d'atâxie  locomotrice  limitée  aux  muscles  de  l'articulation  des  sons, 
et,  s'il  en  était  ainsi,  la  faculté  que  les  malades  ont  perdue  ne  se- 
rait pas  une  faculté  intellectuelle,  c'est-à-dire  une  faculté  apparte- 
nant à  la  partie  pensante  du  cerveau,  ce  ne  serait  qu'un  cas 
particulier  de  la  faculté  générale  de  coordination  des  actions  mus- 
culaires, faculté  qui  dépend  de  la  partie  motrice  des  centres  ner- 
veux. 

On  peut  donc  faire  au  moins  deux  hypothèses  sur  la  nature  de  la 
faculté  spéciale  du  langage  articulé.  Dans  la  première  hypothèse, 
ce  serait  une  faculté  supérieure,  etl'aphémie  serait  un  trouble  in- 
tellectuel ;  dans  la  seconde  hypothèse,  ce  serait  une  faculté  d'un 
ordre  beaucoup  moins  élevé,  et  Taphémie  ne  serait  plus  qu*un 
trouble  de  la  locomotion.  Quoique  cette  dernière  interprétation  me 
paraisse  beaucoup  moins  probable  que  l'autre,  je  a' oserais  pour- 
tant pas  me  prononcer  d'une  manière  catégorique  si  j'en  étais 
réduit  aux  seules  lumières  de  l'observation  clinique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  sous  le  rapport  de  l'analyse  fonctionnelle, 
l'existence  de  la  faculté  spéciale  du  langage  articulé,  telle  que  je 
l'ai  définie,  ne  peut  être  révoquée  eu  doute,  car  une  faculté  qui 
peut  périr  isolément,  sans  que  celles  qui  l'avoisinent  le  plus  soient 
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altérées,  est  évidemment  une  faculté  indépendante  de  toutes  les 
autres,  c'est-à-dire  une  faculté  spéciale. 

Si  toutes  les  facultés  cérébrales  étaient  aussi  distinctes,  aussi 
nettement  circonscrites  que  celle-là,  on  aurait  enfin  un  point  de 
départ  positif  pour  aborder  la  question  si  controversée  des  locali- 
sations cérébrales.  Il  n'en  est  malheureusement  pas  ainsi,  et  le 
plus  grand  obstacle  aux  progrès  de  celle  partie  de  la  physiologie 
vient  de  l'insuffisance  et  de  l'incertitude  de  l'analyse  fonctionnelle 
qui  doit  nécessairement  précéder  la  recherche  des  organes  en 
rapport  avec  chaque  fonction. 

La  science  est  si  peu  avancée  sur  ce  point,  qu'elle  n'a  même 
pas  encore  trouvé  sa  base,  et  ce  qui  est  en  contestation  aujour- 
d'hui, ce  n'est  pas  tel  ou  tel  système  phrénologique,  mais  le  prin- 
cipe même  des  localisations,  c'est-à-dire  la  question  préalable  de 
savoir  si  toutes  les  parties  du  cerveau  qui  sont  affectées  à  la  pensée 
ont  des  attributions  identiques  ou  des  attributions  différentes. 

Une  communication  de  M.  Gratiolet  relative  au  parallèle  céré- 
bral et  intellectuel  des  races  humaines,  a  mis,  il  y  a  quelque  temps, 
la  Société  d'anthropologie  de  Paris  en  demeure  d'examiner  cette 
importante  question,  et  M.  Âuburtin,  partisan  du  principe  des 
localisations,  a  pensé,  avec  juste  raison,  que  la  localisation  d'une 
seule  faculté  suffirait  pour  établir  la  vérité  de  ce  principe  ;  il  a  donc 
cherché  à  démontrer,  conformément  à  la  doctrine  de  son  maître 
M.  Bouillaud,  que  la  faculté  du  langage  articulé  réside  dans  les 
lobes  antérieurs  du  cerveau. 

Pour  cela,  il  a  d'abord  passé  en  revue  une  série  de  cas  où  une 
affection  cérébrale  spontanée  avait  aboli  la  faculté  du  langage  arti- 
culé sans  détruire  les  autres  facultés  cérébrales,  et  où  Ton  a  trouvé 
à  l'autopsie  une  lésion  profonde  des  circonvolutions  antérieures  du 
cerveau.  La  nature  spéciale  du  symptôme  de  l'aphémie  ne  dépen- 
dait pas  de  la  nature  de  la  maladie,  mais  seulement  de  son  siège, 
puisque  la  lésion  était  tantôt  un  ramollissement,  tantôt  une  apo- 
plexie, tantôt  un  abcès  ou  \me  tumeur.  Pour  compléter  sa  dé- 
monstration, M.  Âuburlin  a  invoqué  une  autre  série  de  cas  où 
l'aphémie  a  été  la  conséquence  d'une  lésion  traumatique  des  lobes 
antérieurs  du  cerveau;  ces  faits,  suivant  lui,  équivalent  à  des  vivi- 
sections, et  il  a  terminé  en  disant  qu'à  sa  connaissance  on  n'avait 
jamais  trouvé  les  lobes  antérieurs  du  cerveau  dans  un  état  d'inté- 
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grité  complète,  ni  même  dans  un  état  d'intégrité  relative,  à  l'au- 
topsie des  individus  qui  avaient  perdu  la  faculté  du  langage  articulé 
sans  perdre  le  reste  de  leur  intelligence. 

On  lui  a  opposé  plusieurs  faits  remarquables  relatifs  à  des  indi- 
vidus qui  avaient  parlé  jusqu'au  dernier  jour,  et  chez  lesquels 
pourtant  les  lobes  antérieurs  du  cerveau  étaient  le  siège  de  pro- 
fondes lésions  spontanées  ou  traumatiques  ;  mais  il  a  répondu  que 
cela  ne  prouvait  rien,  qu'une  lésion,  même  étendue,  des  lobes 
antérieurs  pouvait  ne  pas  atteindre  la  partie  de  ces  lobes  où  siège 
la  faculté  du  langage  articulé,  que  l'objection  ne  serait  valable  que 
si  toutes  les  circonvolutions  frontales  avaient  été  détruites  des 
deux  côtés  dans  toute  leur  étendue,  c'est-à-dire  jusqu'au  sillon  de 
Rolando,  et  que,  dans  les  cas  qu^on  lui  opposait,  la  destruction  de 
ces  circonvolutions  n'avait  été  que  partielle.  Il  a  donc  reconnu 
qu'une  lésion  des  lobes  antérieurs  n'entraîne  pas  nécessairement 
la  perte  de  la  parole,  mais  il  a  maintenu  que  celle-ci  est  l'indice 
certain  de  celle-là,  qu'elle  permet  de  la  diagnostiquer  ;  que  ce 
diagnostic  a  été  fait  plusieurs  fois  pendant  la  vie,  et  n'a  jamais 
été  démenti  par  l'autopsie;  enfin,  après  avoir  cité  l'observation 
d'un  individu  encore  vivant  qui  présente  depuis  plusieurs  années, 
de  la  manière  la  plus  nette,  les  symptômes  de  l'aphémie,  et  qui 
est  actuellement  à  l'hospice  des  Incurables,  il  a  déclaré  qu'il 
renoncerait  sans  retour  à  la  doctrine  de  M.  Bouillaud,  si  l'autopsie 
de  ce  malade  ne  confirmait  pas  le  diagnostic  d'une  lésion  cérébrale 
occupant  exclusivement  ou  principalement  les  lobes  antérieurs. 
(Voy.  Bulletins  de  la  Sociéié  d* anthropologie,  t.  II,  séance  du 
4  avril  4  861.) 

J'ai  cru  devoir  résumer  en  quelques  mots  cette  discussion  pour 
faire  ressortir  l'intérêt  et  l'actualité  de  l'observation  que  je  pré- 
sente aujourd'hui  à  la  Société  anatomique.  Sans  doute,  la  valeur 
des  faits  n'est  pas  subordonnée  aux  circonstances  au  milieu  des- 
quelles on  les  observe  ;  mais  l'impression  qu'ils  font  sur  nous  en 
dépend  en  grande  partie,  et  lorsque,  peu  de  jours  après  avoir 
entendu  l'argumentation  de  M.  Auburtin,  je  trouvai  uo  matin, 
dans  mon  service,  un  moribond  qui  depuis  vingt  et  un  ans  avait 
perdu  la  faculté  du  langage  articulé,  je  recueillis  avec  le  plus 
grand  soin  cette  observation,  qui  semblait  venir  tout  exprès  pour 
servir  de  pierre  de  touche  à  la  théorie  soutenue  par  mon  collègue. 
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Jusqu'alors,  sans  repousser  cette  théorie,  et  sans  méconnaître 
en  rien  l'importance  des  faits  qui  lui  sont  favorables,  j'avais 
éprouvé  beaucoup  d'hésitation  en  présence  des  faits  contradic- 
toires qui  existent  dans  la  science.  Quoique  partisan  du  principe 
des  localisations,  je  me  demandais,  et  je  me  demande  encore 
dans  quelles  limites  ce  principe  est  applicable.  11  y  a  un  point  qui 
me  paraît  à  peu  près  établi  par  l'anatomie  comparée,  par  le  paral- 
lèle anatomique  et  physiologique  des  races  humaines,  et  enfin  par 
la  comparaison  des  variétés  individuelles  normales,  anormales  ou 
pathologiques  des  hommes  de  même  race,  savoir  :  que  les  facultés 
cérébrales  les  plus  élevées,  celles  qui  constituent  l'entendement 
proprement  dit,  comme  le  jugement,  la  réflexion,  les  facultés  de 
comparaison  et  d'abstraction,  ont  leur  siège  dans  les  circonyolu- 
tiens  frontales,  tandis  que  les  circonvolutions  des  lobes  temporaux, 
pariétaux  et  occipitaux  sont  affectées  aux  sentiments,  aux  pen- 
chants et  aux  passions.  En  d'autres  termes,  il  y  a  dans  l'esprit  des 
groupes  de  facultés,  et  dans  le  cerveau,  des  groupes  de  circonvolu- 
tions; et  les  faits  acquis  jusqu'ici  à  la  science  permettent  d'admettre, 
comme  je  l'ai  dit  ailleurs,  que  les  grandes  régions  de  l'esprit  cor- 
respondent aux  grandes  régions  du  cerveau.  C'est  dans  ce  sens 
que  le  principe  des  localisations  me  paraît,  sinon  rigoureusement 
démontré,  du  moins  extrêmement  probable.  Mais  de  savoir  si 
chaque  faculté  particulière  a  son  si^e  dans  une  circonvolution 
particulière,  c'est  une  question  qui  me  paraît  tout  à  fait  insoluble 
dans  l'état  actuel  de  la  science. 

L'étude  des  faits  relatifs  à  la  perte  de  la  faculté  du  langage  arti- 
culé est  une  de  celles  qui  ont  le  plus  de  chance  de  nous  conduire  à 
une  solution  positive  ou  négative.  L'indépendance  de  cette  faculté 
est  mise  en  évidence  par  l'observation  pathologique,  et  quoique 
l'on  puisse  élever  quelques  doutes  sur  sa  nature,  quoique   l'on 
puisse  se  demander,  comme  on  l'a  vu  plus  haut,  si  elle  fait  partie 
des  fonctions  intellectuelles  ou  des  fonctions  cérébrales  qui  sont 
en  rapport  avec  la  musculation,  il  est  permis  de  se  placer,   au 
moins  provisoirement,  au  point  de  vue  de  la  première  hypothèse, 
qui  déjà,  au  premier  coup  d'œil,  paraît  la  plus  probable,  et  en 
faveur  de  laquelle  l'anatomie  pathologique  de  l'aphémie  établit  de 
fortes  présomptions.  En  effet,  dans  tous  les  cas  où  jusqu'ici  l'au- 
topsie a  pu  être  pratiquée,  on  a  trouvé  la  substance  dcfs  circonvo- 


APHÉMIE.  3é9 

iuUoDs  profondément  altérée  dans  une  notable  étendue;  chez 
quelques  sujets  la  lésion  portait  même  exclusivement  sur  les  cir- 
convolutions :  d'où  il  est  permis  de  conclure  que  la  faculté  du  lan- 
gage articulé  est  une  des  fonctions  de  la  masse  circonrolutiounaire. 
Or,  on  admet  généralement  que  toutes  les  facultés  dites  intellec- 
tuelles ont  leur  siège  dans  cette  partie  deFencéphale,  et  il  paraît 
dès  lors  fort  probable  que  réciproquement  toutes  les  facultés  qui 
résident  dans  les  circonvolutions  cérébrales  sont  des  facultés  de 
Tordre  inteliectueL 

En  nous  plaçant  donc  à  ce  point  de  vue,  nous  reconnaîtrons 
aisément  que  Tanatomie  pathologique  de  Taphémie  peut  donner 
quelque  chose  de  plus  que  la  solution  d'une  question  particulière, 
et  qu'elle  peut  jeter  beaucoup  de  jour  sur  la  question  générale  des 
localisations  cérébrales,  en  fournissant  à  la  physiologie  du  cerveau 
un  point  de  départ,  ou  plutôt  un  point  de  comparaison  fort  pré- 
cieux. S'il  était  prouvé,  par  exemple,  que  Taphémie  peut  être  le 
résultat  de  lésions  affectant  indifféremment  n'importe  quelle  cir- 
convolution de  n'importe  quel  lobe  cérébral,  on  aurait  le  droit  d'en 
conclure  non«seulement  que  la  faculté  du  langage  articulé  n'est  pas 
localisée,  mais  encore  que  très  probablement  les  autres  facultés 
de  même  ordre  ne  sont  pas  localisées  non  plus.  S'il  était  démontré 
au  contraire  que  les  lésions  qui  abolissent  la  parole  occupent 
constamment  une  circonvolution  déterminée,  on  ne  pourrait  guère 
se  dispenser  d'admettre  que  cette  circonvolution  est  le  siège  de  la 
faculté  du  langage  articulé,  et,  l'existence  d'une  première  locali- 
sation une  fois  admise,  le  principe  des  localisations  par  circonvo^ 
lutions  serait  établi.  Enfin»  entre  ces  deux  alternatives  extrêmes, 
il  en  est  une  troisième  qui  pourrait  conduire  à  une  doctrine  mixte. 
Supposons^  en  effet,  que  les  lésions  de  l'aphémie  occupent  con- 
stamment le  même  lobe  cérébral»  mais  que,  dans  ce  lobe»  elles 
n'occupent  pas  constamment  la  même  circonvolution;  il  en  résul* 
terait  que  la  faculté  du  langage  articulé  aurait  son  siège  dans  Une 
certaine  région,  dans  un  eertam  groupe  de  circonvolutions,  mais 
non  dans  une  circonvolution  particulière,  et  il  deviendrait  très 
probable  que  les  facultés  cérébrales  sont  localisées  par  régions,  et 
non  par  circonvolutions. 

11  importe  donc  d'étudier  avec  le  plus  grand  soin  une  question 
spéciale  qui  peut  avoir  des  conséquences  doctrinales  si  générales 
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el  si  importantes.  11  ne  s'agit  pas  seulement  de  chercher  dans 
quelles  régions  du  cerveau  siègent  les  lésions  de  l'aphémie  ;  il  faut 
de  plus  désigner  par  leur  nom  et  par  leur  rang  les  circonvolutions 
malades  et  le  degré  d'altération  de  chacune  d'elles.  Ce  n'est  pas 
ainsi  qu'on  a  procédé  jusqu'ici.  On  s'est  borné,  dans  les  observa- 
tions les  plus  complètes,  à  dire  que  la  lésion  commençait  et  finis- 
sait à  tant  de  centimètres  de  l'extrémité  antérieure  de  l'hémi- 
sphère, à  tant  de  centimètres  de  la  grande  scissure  médiane  ou  de 
la  scissure  de  Sylvius.  Mais  cela  est  tout  à  fait  insuffisant,  parce 
que,  avec  ces  indications,  quelque  minutieuses  qu'elles  soient,  le 
lecteur  ne  peut  pas  deviner  quelle  est  la  circonvolution  malade. 
Ainsi,  il  y  a  des  cas  où  le  mal  est  situé  à  la  partie  la  plus  anté- 
rieure de  l'hémisphère  ;  d'autres  oii  il  est  situé  à  5  et  même  ù 
8  centimètres  en  arrière  de  ce  point,  et  il  semble^  d'après  cela, 
que  le  siège  de  la  lésion  soit  très  variable  ;  mais  si  l'on  songe  que 
les  trois  circonvolutions  antéro-postérieures  de  la  convexité  du 
lobe  frontal  commencent  au  niveau  de  l'arcade  sourcilière  et  chemi- 
nent côte  à  côte,  d'avant  en  arrière,  pour  aller  se  jeter  toutes  les 
trois  dans  la  circonvolution  frontale  transversale  qui  forme  le  bord 
antérieur  du  sillon  de  Rolando  ;  si  l'on  songe  que  ce  sillon  est  situé 
à  plus  de  4  centimètres  en  arrière  de  la  suture  coronale  (i),  et 

(1)  On  croit  généralement  que  le  sillon  de  Rolando  est  situé  directement  au-dessous 
de  la  suture  coronale,  et  M.  Oratiolet,  d'après  cela,  accorde  une  importance  toute  par- 
ticulière à  l'étude  de  cette  suture,  qui  permettrait  d'établir  une  relation  bien  précise 
entre  la  région  frontale  du  crâne  et  les  lobes  antérieurs  du  cerveau.   Ce  serait  une 
donnée  inâniment  précieuse  dans  le  parallèle  des  races  bumaines.  Malbeurcuscnicnt, 
celle  donnée  est  tout  à  fait  inexacte  :   le  cerveau,  retiré  du  crâne  et  déposé  sur  une 
table,  s'étale  et  s'allonge,  et  si  l'on  mesure  alors  la  longueur  du  lobe  antérieur  de  l'hé- 
misphère, on  trouve  qu'elle  est  à  peu  près  égale  à  celle  de  l'os  frontal.  Mais,  en  exa- 
minant les  organes  en  place,  je  suis  arrive  à  un  résultat  tout  à  fait  différent.  Voici 
commentée  procède.  Après  avoir  enlevé  les  téguments  et  le  péricrâne,  j'enfonce  des 
vrilles  dans  les  divers  points  de  la  suture  coronale,  et  je  pousse  à  travers  les  irous 
de  vrille  de  petites  chevilles  dç  bois  Jusque  dans  la  substance  cérébrale.  Le  crâne  est 
alors  ouvert  à  la  scie  ;  le  cerveau  est  enlevé  et  dépouillé  de  ses  membranes,  et  j'étudie 
la  situation  des  chevilles  par  rapport  au  sillon  de  Rolando.  J'ai  fait  cette  recherche  sur 
onze  sujets  du  sexe  masculin,  ayant  atteint  ou  dépassé  l'âge  adulte,  et  j'ai  trouvé  que 
constamment  le  sillon  de  Rolando  commence,  sur  la  ligne  médiane,  à  4  cenlimèlres  nu 
moins  en  arrière   de  la  suture    coronale  (minimum,   40    millimètres;    maximum, 
63  millimètres).  A  sa  partie  externe,  ce  sillon,  qui  est  oblique  et  non  point  trans- 
tfersal,  se  rapproche  de  la  suture  coronale  ;  à  4  centimètres  de  la  ligne  médiane,  il 
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que  les  trois  circonvolutions  frohtales  antéro-poslérieiires  occupent 
plus  des  deux  cinquièmes  de  la  longueur  totale  du  cerveau,  —  on 
comprendra  que  la  même  circonvolution  puisse  être  atteinte  par 
des  lésions  situées  en  des  points  très  différents  et  très  distants  les 
uns  des  autres.  Il  est  donc  beaucoup  moins  important  d'indiquer  le 
niveau  du  mal  que  de  dire  quelles  sont  les  circonvolutions  malades. 
Ce  genre  de  description  est  sans  doute  moins  commode  que 
l'autre,  car  les  traités  classiques  d'anatomie  n'ont  pas  vulgarisé 
jusqu'ici  l'étude  des  circonvolutions  cérébrales  que  les  phrénolo- 
gistes  eux-mêmes  ont  eu  le  grand  tort  de  négliger.  On  s'est  laissé 
dominer  par  ce  vieux  préjugé  que  les  circonvolutions  cérébrales 
n'ont  rien  de  fixe,  que  ce  sont  de  simples  plis  faits  au  hasard, 
comparables  aux  flexuosités  désordonnées  des  anses  intestinales, 
et  ce  qui  a  accrédité  cette  idée,  c'est  que  les  plis  secondaires,  qui 
dépendent  du  degré  de  développement  des  circonvolutions  fonda- 
mentales, varient  non-seulement  d'individu  à  individu,  mais  sou- 
vent même,  chez  le  même  individu,  d'un  hémisphère  à  l'autre.  Il 
n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  circonvolutions  fondamentales  sont 
fixes  et  constantes  chez  tous  les  animaux  de  même  espèce,  et  que, 
considérées  dans  la  série  animale,  elles  se  comportent  comme  au- 
tant d'organes  parfaitement  distincts.  La  description  et  l'énumé- 
ration  de  ces  circonvolutions  fondamentales,  de  leurs  connexions  et 
de  leurs  rapports,  ne  sauraient  trouver  place  ici.  On  les  trouvera 
dans  les  ouvrages  spéciaux  de  MM.  Gratiolet  et  Rodolphe  Wa- 
gner (1). 


n'est  plus  situé  qu'à  2  centimètres  au  moins,  3  au  plus,  en  arrière  de  cette  suture.  Le 
même  procédé  m'a  permis  de  constater  qu'il  y  a  au  contraire  une  relation  assez  con- 
stante entre  la  suture  lambdoïde  et  le  sillon  occipital  transverse  qui  sépare  le  Idbe  pa- 
riétal du  lobe  occipital  de  l'hémisphère.  Les  chevilles  enfoncées  dans  la  suture  lamb- 
doïde pénètrent  ordinairement  dans  le  sillon  occipital  ou  tout  près  de  là.  Je  ne  les  ai 
jamais  trouvées  à  plus  de  1 5  millimètres  de  ce  sillon,  et  l'écart  est  rarement  de  plus  de 
5  millimètres. 

(1)  Gratiolet  et  Leuret,  Anatomie  comparée  du  système  nerveux^  t.  II,  p.  110, 
Paris,  1857,  in-8.  Ce  second  volume  est  exclusivement  l'œuvre  de  M.  Gratiolet.  — 
Gratiolet,  Mémoire  sur  les  plis  cérébraux  de  l'homme  et  des  primates,  Paris,  1854, 
in-4,  avec  atlas  in-folio.  —  Rodolphe  Wagner,  Abhandlung  ûber  die  ii/piichen 
Verschiedenheiten  der  Windungen  der  Hemisphceren,  etc.,  Gôtlîngen,  1860,  in-4, 
avec  atlas,  p.  13  à  25.  On  trouvera  plus  loin,  dans  une  autre  note,  une  description 
abrégée  des  circonvolutions  antérieures  ou  frontales. 
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Et  puisque  j'ai  exprimé  des  regrets  sur  le  peu  de  précision  des 
descriptions  relatives  aux  lésions  des  hémisphères  cérébraux,  je 
signalerai  une  confusion  fâcheuse  qui  a  induit  en  erreur  plusieurs 
observateurs.  Beaucoup  de  personnes,  qui  ont  l'habitude  d'étudier 
surtout  le  cerveau  par  sa  face  inférieure,  s'imaginent  que  les  lobes 
antérieurs  comprennent  seulement  la  partie  des  hémisphères  qui 
est  située  en  avant  clu  chiasma  des  nerfs  optiques  et  de  l'extrémité 
antérieure  du  lobe  temporo-sphénoïdal.  C'est  bien  là,  en  effet, 
que  s'arrête  la  face  inférieure  des  lobes  antérieurs  ;  mais,  du  côté 
de  la  convexité  des  hémisphères,  ces  lobes  ont  une  longueur  au 
moins  double  de  la  précédente,  et  se  prolongent  au-dessus  de  la 
scissure  de  Sylvius,  dont  ils  forment  le  bord  supérieur,  jusqu'au 
sillon  de  Bolando,  qui  les  sépare  des  lobes  pariétaux.  Quand  on  lit, 
dans  certaines  observations,  que  des  malades  dont  les  deux  lobes 
antérieurs  étaient  entièrement  détruits  ont  continué  à  parler  jusqu'au 
moment  de  leur  mort,  il  est  permis  de  croire,  en  l'absence  de 
toute  autre  indication,  que  l'auteur  a  voulu  parier  surtout  de  la 
partie  de  ces  lobes  qui  recouvre  la  voûte  orbitaire*  Il  est  dit,  par 
exemple,  dans  la  plus  célèbre  de  ces  observations,  qu'un  homme, 
atteint  au  front  par  un  éclat  de  mine,  eut  les  deux  lobes  antérieurs 
entièrement  écrasé»  et  réduits  en  bouillie.  Mais  il  est  clair  qu'aucune 
action  traumatique  ne  peut  broyer  immédiatement,  complètement 
et  d'un  seul  coup  la  totalité  des  deux  lobes  antérieurs  sans  écraser 
en  même  temps  toute  la  moitié  antérieure  de  l'encéphale,  y  com- 
pris les  insula,  les  corps  striés,  le  corps  calleux,  la  voûte  à  trois 
piliers  etc.,  et  une  semblable  lésion  n'est  pas  admissible  chez  un 
homme  qui  avait  pu  marcher  jusqu'à  son  Ut,  qui  avait  conservé 
toute  son  intelligence,  et  qui  survécut  vingt-quatre  heures  sans 
avoir  présenté  ni  contracture  ni  paralysie.  De  même,  lorsque  j'ai 
montré  pour  la  première  fois,  dans  une  réunion  de  médecins.,  le 
cerveau  de  l'homme  dont  je  publie  aujourd'hui  l'observation,  plu- 
sieurs personnes  se  sont  écriées  que  cette  pièce  était  en  contra- 
diction avec  les  idées  de  M.  Bouillaud,  que  les  lobes  antérieurs 
étaient  à  peu  près  sains,  que  la  lésion  était  presque  tout  entière 
en  arrière  de  ces  lobes.  On  va  voir  pourtant  que  les  circonvolutions 
frontales  (ou  antérieures)  étaient  détruites  dans  une  étendue  très 
considérable. 

Mais  j'ai  à  m'excuser  d'avoir  donné  tant  de  développement  à 
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ces  remarques  préliminaires.  Il  est  temps  de  passer  à  la  relation 
de  mon  observation  d'apbémie. 


IL 


Aphémie  datant  de  vingt  et  un  ans,  produite  par  le  ramollissement 
chronique  et  progressif  de  la  seconde  et  de  la  troisième  circonoolu" 
tion  de  V étage  supérieur  du  kbe  frontal  gauche. 

Le  4  4  avril  4  864 ,  on  transporta  k  Tînârmerie  générale  de  Bi- 
cêtre,  service  de  chirurgie,  un  homme  de  cinquante  et  un  ans, 
nommé  Leborgne,  atteint  d'un  phlegmon  diffus  gangreneux  de 
tout  le  membre  inférieur  droit ,  depuis  le  cou-de-pied  jusqu'à  la 
fesse.  Aux  questions  que  je  lui  adressai  le  lendemain  sur  l'origine 
de  son  mal,  il  ne  répondît  que  par  le  monosyllabe  tan,  répété 
deux  foiç  de  suite,  et  accompagné  d'un  geste  de  la  main  gauche. 
J'allai  aux  renseignements  sur  les  antécédents  de  cet  homme,  qui 
était  à  Bicètre  depuis  vingt  et  un  ans.  On  interrogea  tour  à  tour 
ses  surveillants,  ses  camarades  de  division  et  ceux  de  ses  parents 
qui  vinrent  le  voir,  et  voici  quel  fut  le  résultat  de  cette  enquête. 

Il  était  sujet,  depuis  sa  jeunesse,  à  des  attaques  d'épilepsie; 
mais  il  avait  pu  prendre  l'état  de  fermier  qu'il  exerça  jusqu'à  l'âge 
de  trente  ans.  A  cette  époque,  il  perdit  l'usage  de  la  parole,  et  ce 
fut  pour  ce  motif  qu'il  fut  admis  comme  infirme  à  l'hospice  de  Bi- 
cètre. On  n'a  pu  savoir  si  la  perte  de  la  parole  était  survenue  len- 
tement ou  rapidement,'  ni  si  quelque  autre  symptôme  avait  accom- 
pagné le  début  de  cette  affection. 

Lorsqu>'il  arriva  à  Bicètre,  il  y  avait  déjà  deux  ou  trois  mois 
qu'il  ne  parlait  plus.  Il  était  alors  parfaitement  valide  et  intelligent, 
et  ne  différait  d'un  homme  sain  que  par  la  perte  du  langage  arti- 
culé. Il  allait  et  venait  dans  l'hospice  où  il  était  connu  sons  le 
nom  de  Tan.  Il  comprenait  tout  ce  qu'on  lui  disait;  il  avait  même 
l'oreille  très  fine  ;  mais,  quelle  que  fût  la  question  qu'on  lui  adres- 
sât, il  répondait  toujours  :  tan,  tan,  en  y  joignant  des  gestes  très 
variés  au  moyen  desquels  il  réussissait  à  exprimer  la  plupart  de 
ses  idées.  Lorsque  ses  interlocuteurs  ne  comprenaient  pas  sa  mi- 
mique, il  se  mettait  aisément  en  colère,  et  ajoutait  alors  à  son^ 
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vocabulaire  un  gros  juron,  un  seul ,  et  le  même  précisément  que 
j'ai  indiqué  plus  haut,  en  parlant  d'un  malade  observé  par  M.  Au- 
burtin.  Tan  passait  pour  égoïste,  vindicatif,  méchant,  etses  cama- 
rades, qui  le  détestaient,  l'accusaient  même  d'être  voleur.  Ces 
défauts  pouvaient  être  dus  en  grande  partie  à  la  lésion  cérébrale  ; 
toutefois  ils  n'étaient  pas  assez  prononcés  pour  paraître  patholo- 
giques, et,  quoique  le  malade  fût  à  Bicêtre,  on  n'eut  jamais  la 
pensée  de  le  faire  passer  dans  la  division  des  aliénés.  On  le  consi- 
dérait au  contraire  comme  un  homme  parfaitement  responsable 
de  ses  actes. 

Il  y  avait  déjà  dix  ans  qu'il  avait  perdu  la  parole  lorsqu'un  nou- 
veau symptôme  se  manifesta  :  les  muscles  du  bras  droit  s'affaibli- 
rent graduellement ,   et  finirent  par  être  entièrement  paralysés. 
Tan  continuait  a  marcher  sans  difficulté,  mais  la  paralysie  du  mou- 
vement gagna  peu  à  peu  le  membre  inférieur  droit,  et,  après  avoir 
traîné  la  jambe  pendant  quelque  temps,  le  malade  dut  se  résigner 
à  garder  constamment  le  lit.  Il  s'était  écoulé  environ  quatre  ans 
depuis  le  début  de  la  paralysie  du  bras  jusqu'au  moment  où  celle 
du  membre  abdominal  avait  été  assez  avancée  pour  rendre  la 
station  tout  à  fait  impossible.  Il  y  avait  donc  à  peu  près  sept  ans 
que  Tan  était  alité  lorsqu'il  fut  conduit  à  l'infirmerie.  Cette  der- 
nière période  de  sa  vie  est  celle  de  laquelle  nous  avons  le  moins 
de  renseignements.  Comme  il  était  devenu  incapable  de  nuire,  ses 
camarades  ne  s'occupaient  plus  de  lui,  si  ce  n'est  pour  s'amuser 
quelquefois  à  ses  dépens  (ce  qui  lui  donnait  de  vifs  accès  de  colère), 
et  il  avait  perdu  la  petite  célébrité  que  la  singularité  de  sa  maladie 
lui  avait  donnée  autrefois  dans  l'hospice.  On  s'était  aperçu  que  sa 
vue  baissait  notablement  depuis  environ  deux  ans.  C'était  la  seule 
aggravation  qu'on  eût  remarquée  depuis  qu'il  gardait  le  lit.  Du 
reste,  il  n'avait  jamais  été  gâteux;  on  ne  changeait  ses  draps 
qu'une  fois  par  semaine,  de  telle  sorte  que  le  phlegmon  diffus 
pour  lequel  il  fut  transporté  à  l'infirmerie  le  M  avril  4  861,  ne 
fut  reconnu  par  les  infirmiers  que  lorsqu'il  eut  fait  des  progrès 
considérables  et  envahi  la  totalité  du  membre  abdominal  droit, 
depuis  le  pied  jusqu'à  la  fesse. 

L'étude  de  ce  malheureux,  qui  ne  pouvait  parler  et  qui,  étant  pa- 
ralysé de  la  main  droite,  ne  pouvait  écrire,  offrait  bien  quelque 
difficulté.  Il  était  d'ailleurs  dans  un  état  général  tellement  grave. 
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qu'il  y  aurait  eu  cruauté  à  le  tourmenter  par  de  trop  lonpies  inves- 
tigations. 

Je  constatai  toutefois  que  la  sensibilité  générale  était  partout 
conservée,  quoiqu'elle  le  fût  inégalement.  La  moitié  droite  du  corps 
était  moins  sensible  que  Tautre,  et  cela  avait  contribué  sans  doute 
à  atténuer  la  douleur  du  phlegmon  diffus.  Le  malade  n'en  souffrait 
pas  beaucoup  lorsqu'on  n'y  touchait  pas ,  mais  la  palpation  était 
douloureuse,  et  quelques  incisions,  que  je  fu6  obligé  de  pratiquer, 
provoquèrent  de  l'agitation  et  des  cris. 

Les  deux  membres  droits  étaient  complètement  paralysés  du 
mouvement  ;  les  deux  autres  membres  obéissaient  à  la  volonté ,  et, 
quoique  affaiblis,  pouvaient,  sans  aucune  hésitation,  exécuter  tous 
les  mouvements.  L'émission  des  urines  et  des  matières  fécales 
était  naturelle,  mais  la  déglutition  se  faisait  avec  quelque  diffi- 
culté ;  la  mastication,  au  contraire,  se  faisait  très  bien.  Le  visage 
n'était  pas  dévié  ;  toutefois,  dans  l'action  de  souffler,  la  joue  gauche 
paraissait  un  peu  plus  gonflée  que  la  droite,  ce  qui  indiquait  que 
les  muscles  de  ce  côté  de  la  face  étaient  un  peu  affaiblis.  Il  n'y 
avait  aucune  tendance  au  strabisme.  La  langue  était  parfaitement 
libre  ;  elle  n'était  nullement  déviée  ;  le  malade  pouvait  la  mouvoir  • 
en  tous  sens  et  la  tirer  hors  de  la  bouche.  Les  deux  moitiés  de  cet 
organe  étaient  d'une  égale  épaisseur.  La  difficulté  de  déglutition 
que  je  viens  d^  signaler  était  due  à  la  paralysie  commençante  du 
pharynx,  et  non  à  la  paralysie  de  la  langue,  car  c'était  seulement 
le  troisième  temps  de  la  déglutition  qui  était  laborieux.  Les  muscles 
du  larynx  ne  paraissaient  nullement  altérés ,  le  timbre  de  la  voile 
était  naturel ,  et  les  sons  que  le  malade  rendait  pour  prononcer 
son  monosyllabe  étaient  parfaitement  purs. 

L'ouïe  avait  gardé  sa  finesse  :  Tan  entendait  bien  le  bruit  de  la 
montre  ;  mais  sa  vue  était  affaiblie  ;  quand  il  voulait  regarder 
l'heure,  il  était  obligé  de  prendre  la  montre  lui-même  avec  sa  main 
gauche  et  de  la  placer  dans  une  position  particulière,  à  20  centi- 
mètres environ  de  l'œil  droit,  qui  paraissait  meilleur  que  le 
gauche. 

L'état  de  l'intelligence  n'a  pu  être  exacteîoent  déterminé.  Il  est 
certain  que  Tan  comprenait  presque  tout  ce  qu'on  lui  disait  ;  mais, 
ne  pouvant  manifester  ses  idées  ou  ses  désirs  que  par  les  mouve- 
ments de  sa  main  gauche,  notre  moribond  ne  pouvait  pas  se  faire 
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comprendre  aussi  bien  qu'il  comprenait  les  autres.  Les  réponses 
numériques  étaient  celles  qu'il  faisait  le  mieux,  en  ouvrant  ou  fer- 
mant les  doigts.  Je  lui  demandai  plusieurs  fois  depuis  combien  de 
jours  il  était  malade?  il  répondit  tantôt  cinq  jours,  tantôt  six 
jours.  Depuis  combien  d'années  il  était  à  Bicêtre  ?  il  ouvrit  la  main 
quatre  fois  de  suite,  et  fit  l'appoint  avec  un  seul  doigt;  cela  faisait 
vingt  et  un  ans,  et  Ton  a  vu  plus  haut  que  ce  renseignement  était 
parfaitement  exact.  Le  lendemain,  je  répétai  la  même  question,  et 
j'obtins  la  même  réponse;  mais,  lorsque  je  voulus  y  revenir  une 
troisième  fois.  Tan  comprit  que  je  lui  faisais  faire  un  exercice  ;  il 
se  mit  en  colère,  et  articula  le  juron  déjà  nommé  que  je  n'ai  en- 
tendu de  sa  bouche  qu'une  seule  fois.  Je  lui  présentai  ma  montre 
deux  jours  de  suite.  L'aiguille  des  secondes  ne  marchait  pas;  il  ne 
pouvait  par  conséquent  distinguer  les  trois  aiguilles  qu'à  leur  forme 
ou  à  leur  longueur;  néanmoins,  après  avoir  examiné  la  montre 
pendant  quelques  instants,  il  put  chaque  fois  indiquer  l'heure  avec 
exactitude.  Il  est  donc  incontestable  que  cet  homme  était  intelli- 
gent, qu'il  pouvait  réfléchir,  et  qu'il  avait  conservé,  dans  une  cer- 
taine mesure,  la  mémoire  des  choses  anciennes.  Il  pouvait  même 
comprendre  des  idées  assez  compliquées  :  ainsi  je  lui  demandai 
dans  quel  ordre  ses  paralysies  s'étaient  succédé  ;  il  fit  d'abord 
avec  l'index  de  la  main  gauche  un  petit  geste  horizontal  qui  voulait 
dire  :  compris!  puis  il  me  montra  successivement. sa  langue,  son 
bras  droit  et  sa  jambe  droite.  C'était  parfaitement  exact,  à  cela 
près  qu'il  attribuait  la  perte  de  la  parole  à  la  paralysie  de  la  langue, 
ce  qui  était  bien  naturel. 

Pourtant,  diverses  questions  auxquelles  un  homme  d'une  intel- 
ligence ordinaire  aurait  trouvé  le  moyen  de  répondre  par  le  geste, 
même  avec  une  seule  main,  sont  restées  sans  réponse.  D'autres 
fois  on  n'a  pu  saisir  le  sens  de  certaines  réponses,  ce  qui  parais- 
sait impatienter  beaucoup  le  malade;  d'autres  fois,  enfin,  la  ré- 
ponse était  claire,  mais  fausse  :  ainsi,  quoiqu'il  n'eût  pas  d'enfants, 
il  prétendait  en  avoir.  Il  n'est  donc  pas  douteux  que  l'intelligence 
de  cet  homme  avait  subi  une  atteinte  profonde,  soit  sous  l'influence 
de  son  affection  cérébrale,  soit  sous  l'influence  de  la  fièvre  qui  le 
dévorait  ;  mais  il  était  évidemment  bien  plus  intelligent  qu'il  ne 
faut  l'être  pour  parler. 

Il  résultait  clairement  des  renseignements  obtenus  et  de  l'éta 
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présent  du  malade  qu'il  existait  une  lésion  cérébrale  progressive, 
qui,  dans  l'origine  et  pendant  les  dix  premières  années  de  la  ma- 
ladie, était  restée  limitée  à  une  région  assez  circonscrite,  et  qui, 
dans  cette  première  période,  n'avait  atteint  ni  les  organes  de  moti- 
lité,  ni  les  organes  de  sensibilité  ;  qu'au  bout  de  dix  ans,  la  lésion 
s'était  propagée  à  un  ou  plusieurs  organes  de  motilité,  en  respec- 
tant encore  les  organes  de  sensibilité  ;  et  que,  plus  récemment 
enfm,  la  sensibilité  générale  s'était  émoussée  en  mônil  temps  que 
la  vision,  surtout  la  vision  de  l'œil  gauche.  La  paralysie  complète 
du  mouvement  occupant  les  deux  membres  du  côté  droit,  et  la 
sensibilité  de  ces  deux  membres  étant  en  outre  un  peu  affaiblie, 
la  lésion  cérébrale  principale  devait  occuper  l'hémisphère  gauche, 
et  ce  qui  confirmait  cette  opinion,  c'était  la  paralysie  incomplète 
des  muscles  de  la  joue  gauche  et  de  la  rétine  du  même  côté  ;  car  il 
est  inutile  de  rappeler  que  les  paralysies  de  cause  cérébrale  sont 
croisées  pour  le  tronc  et  les  membres,  et  directes  pour  la  face. 

Il  s'agissait  maintenant  de  déterminer  plus  exactement,  si  c'était 
possible,  le  siège  de  la  lésion  primitive,  et,  quoique  la  der- 
nière discussion  de  la  Société  d'anthropologie  eût  laissé  planer 
quelque  doute  sur  la  doctrine  de  M.  Bouillaud,  je  voulus,  dans 
l'attente  d'une  autopsie  prochaine,  raisonner  comme  si  cette  doc- 
trine était  vraie  ;  c'était  le  meilleur  moyen  de  la  mettre  à  l'épreuve. 
M.  Auburtin  ayant  déclaré  quelques  jours  auparavant  qu'il  y  renon« 
cerait  si  on  lui  montrait  un  seul  cas  d'aphémie  bien  caractérisée 
sans  lésion  des  lobes  antérieurs,  je  l'invitai  à  venir  voir  mon  ma- 
lade pour  savoir  avant  tout  quel  serait  son  diagnostic,  et  si  cette 
observation  était  une  de  celles  dont  il  accepterait  le  résultat  comme 
concluant.  Malgré  les  complications  qui  étaient  survenues  depuis 
onze  ans,  mon  collègue  trouva  l'état  actuel  et  les  antécédents  suf<* 
flsamment  clairs,  pour  affirmer  sans  hésitation  que  la  lésion  avait 
dû  débuter  dans  l'un  des  lobes  antérieurs. 

Raisonnant  d'après  cette  donnée  pour  compléter  le  diagnostic, 
je  considérai  que  le  corps  strié  était  l'organe  moteur  le  plus  rap- 
proché des  lobes  antérieurs  ;  c'était  sans  doute  en  se  propageant 
graduellement  à  cet  organe  que  la  lésion  primitive  avait  produit 
l'hémiplégie.  Le  diagnostic  probable  était  donc  :  lésion  primitive 
du  lobe  antérieur  gauche,  propagée  au  corps  strié  du  môme  côté. 
Quant  h  la  nature  de  cette  lésion,  tout  indiquait  qu'il  s'agissait 
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d'un  ramollissement  chronique  à  marche  progressive,  mais  extrê- 
mement lente,  car  l'absence  de  tout  phénomène  de  compression 
excluait  l'idée  d'une  tumeur  intra-crânienne. 

Le  malade  mourut  le  17  avril,  à  onze  heures  du  matin.  L'au- 
topsie fut  pratiquée  le  plus  tôt  possible,  c'est-à-dire  au  bout  de 
vingt-quatre  heures.  La  température  était  peu  élevée.  Le  cadavre 
ne  présentait  aucun  signe  de  putréfaction.  Le  cerveau  fut  montré 
quelques  heures  après  à  la  Société  d'anthropologie,  puis  plongé 
immédiatement  dans  l'alcool.  Cet  organe  était  tellement  altéré, 
qu'il  a  fallu  de  très  grandes  précautions  pour  le  conserver.  Ce 
n'est  qu'au  bout  de  deux  mois  et  après  plusieurs  changements  de 
liquide,  que  la  pièce  a  commencé  à  se  raffermir.  Aujourd'hui  elle 
est  en  parfait  état,  et  elle  est  déposée  dans  le  musée  Dupnytren  , 
sous  le  n°  55,  a,  du  système  7ierveux, 

Je  passe  sous  silence  les  détails  relatifs  au  phlegmon  diffus.  Les 
muscles  des  deux  membres  droits  étaient  entièrement  graisseux  et 
réduits  à  un  petit  volume.  Tous  les  viscères  étaient  sains,  excepté 
l'encéphale. 

Le  crâne  a  été  ouvert  à  la  scie  avec  beaucoup  de  soin.  Toutes 
les  sutures  sont  soudées  ;  l'épaisseur  des  os  est  un  peu  accrue  ;  le 
diploé  est  remplacé  par  du  tissu  compacte.  La  surface  interne  de  la 
voûte  crânienne  présente  dans  toute  son  étendue  une  apparence  de 
fine  vermoulure,  indice  certain  d'une  ostéite  chronique (n^  55,  b). 

La  face  externe  de  la  dure -mère  est  rouge  ou  très  vasculaire  ; 
cette  membrane  est  très  épaisse,  très  vasculaire,  comme  charnue, 
et  tapissée  intérieurement  d'une  couche  pseudo-membraneuse  in- 
filtrée de  sérosité,  et  d'apparence  lardacée.  La  dure-mère  et  la 
fausse  membrane  réunies  ont  une  épaisseur  moyenne  de  5  milli- 
mètres (minimum,  3  millimètres  ;  maximum,  8)  ;  d'où  il  résulte 
nécessairement  que  l'encéphale  a  dû  perdre  une  notable  partie  de 
son  volume  primitif. 

La  dure-mère  enlevée,  la  pie-mère  apparaît  très  injectée  en 
certains  points,  épaissie  partout,  et,  par  places,  opaque,  infiltrée 
d'une  matière  plastique  jaunâtre  qui  a  la  couleur  du  pus,  mais  qui 
est  solide,  et  qui,  examinée  au  microscope,  ne  renferme  pas  de 
globules  purulents. 

Sur  la  partie  latérale  de  l'hémisphère  gauche,  au  niveau  de  la 
scissure  de  Sylvius,  la  pie-mère  est  soulevée  par  une  collection  de 
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sérosité  traosparente,  qui  se  loge  dans  une  large  et  profonde  dé- 
pression de  la  substance  cérébrale.  Ce  liquide  étant  évacué  par 
une  ponction,  la  pie-mère  s'affaisse,  se  déprime  profondément,  et 
il  en  résulte  une  cavité  allongée  d'une  capacité  équivalente  au  vo- 
lume  d'un  œuîde  poule,  correspondant  à  la  scissure  de  Sylvius,  et 
séparant  par  conséquent  le  lobe  frontal  du  lobe  temporal.  Elle  se 
prolonge  en  arrière  jusqu'au  niveau  du  sillon  de  Rolande,  qui  sé- 
pare, comme  on  sait,  les  circonvolutions  antérieures  ou  frontales  des 
circonvolutions  pariétales.  La  lésion  est  donc  située  tout  entière 
en  avant  de  ce  sillon,  et  le  lobe  pariétal  est  sain,  au  moins  d'une 
manière  relative,  car  aucune  partie  des  hémisphères  n'est  dans  un 
état  d'intégrité  absolue. 

En  incisant  et  écartant  la  pie-mère  au  niveau  de  la  cavité  que  je 
viens  d'indiquer,  on  reconnaît  au  premier  coup  d'œil  que  celle-ci 
correspond  non  à  une  dépression,  mais  à  une  perte  de  substance 
de  la  masse  cérébrale  ;  le  liquide  qui  la  remplissait  y  a  été  exhalé 
consécutivement  pour  remplir  le  vide  à  mesure  qu'il  se  formait, 
comme  cela  a  lieu  dans  le  ramollissement  chronique  des  couches 
superficielles  du  cerveau  ou  du  cervelet.  L'étude  des  circonvolutions 
qui  limitent  la  cavité  montre  effectivement  qu'elles  sont  le  siège 
d'un  de  ces  ramollissements  chroniques  dont  la  marche  est  assez 
lente  pour  que  les  molécules  cérébrales,  dissociées  en  quelque  sorte 
une  à  une,  puissent  se  résorber  et  être  remplacées  par  une  exhala- 
tion de  sérosité  (4).  Une  partie  notable  de  l'hémisphère  gauche  a 
été  ainsi  détruite  graduellement  ;  mais  le  ramollissement  s'étend 
bien  au  delà  des  limites  de  la  cavité  ;  celle-ci  n'est  nullement  cir- 
conscrite, et  ne  peut  sous  aucun  rapport  être  comparée  à  un  kyste. 
Ses  parois,  presque  partout  irrégulières,  anfractueuses,  sont  con- 
stituées parla  substance  cérébrale  elle-même,  qui  est  extrêmement 
^ramollie  à  ce  niveau,  et  dont  la  couche  la  plus  interne,  en  contact 


(1)  Ce  n'est  pas  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  le  ramollissement  gui  débute 
dans  la  couche  médullaire  des  circonvolutions  :  c'est  seulement  lorsque  la  lésion  a  son 
point  de  départ  sous  la  pie-mère,  c'est-à-dire  dans  la  couche  corticale  des  circonvolu- 
tions, que  la  substance  ramollie  et  lentement  résorbée  est  remplacée  par  de  la  sérosité. 
J'ai  observé  les  diverses  phases  de  ce  mécanisme  sur  le  cervelet  aussi  bien  que  sur  le 
cerveau.  La  première  pièce  que  j'ai  recueillie  (et  que  j'ai  présentée  en  janvier  i86i  à 
)a  Société  aiiatoniique)  m'avait  d'abord  embarrassé  ;  mais  depuis  lors  plusieurs  autres 
ont  levé  mes  doutes. 
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direct  avec  la  sérosité  exhalée,  était  en  voie  de  dissolution  lente 
et  graduelle  lorsque  le  malade  a  succombé.  Seule,  la  paroi  infé- 
rieure est  lisse  et  offre  une  consistance  assez  ferme. 

Il  est  clair,  par  conséquent,  que  le  foyer  primitif  du  ramollisse- 
ment existait  là  où  se  trouve  aujourd'hui  la  perte  de  substance, 
que  le  mal  s'est  ensuite  étendu  de  proche  en  proche  par  continuité 
de  tissu,  et  que  le  point  où  il  a  débuté  doit  être  cherché, non  parmi 
les  organes  actuellement  ramollis  ou  en  voie  de  ramollissement, 
mais  parmi  ceux  qui  sont  plus  ou  moins  complètement  détruits. 
Nous  allons  donc,  d'après  l'inspection  des  parties  qui  limitent  la 
perte  de  substance,  dresser  la  liste  de  celles  qui  ont  disparu. 

La  cavité  que  nous  allons  décrire  est  située,  comme  on  Ta  déjà 
vu,  au  niveau  de  la  scissure  de  Sylvius  ;  elle  est  comprise  par  con- 
séquent entre  le  lobe  frontal  et  le  lobe  temporo-sphénofdal,  et  si 
les  organes  qui  l'entourent  n'étaient  que  refoulés  sans  être  détruits, 
on  devrait  trouver  sur  son  bord  inférieur  ou  temporal  la  circonvch 
iution  marginale  inférieure^  sur  son  bord  supérieur  ou  frontal  la 
troisième  eirconoolution  frontale  {\)^  et  enfin,  sur  sa  paroi  pro- 

(1)  Il  in*a  paru  nécMsaire,  pour  rinielUgence  de  cé  qui  va  suivre,  de  rappeler  ici 
très  sommairement  la  disposition  et  les  rapports  des  organes  cérébraux  que  Je  devrai 
mentionner. 

Le  lobe  antérieur  du  cerveau  comprend  toute  la  partie  de  l'hémisphère  située  au- 
dessus  de  la  scissure  de  Sylvius,  qui  le  sépare  du  lobe  (emporo>sphénoïdaI,  et  en  avant 
du  sillon  de  Rolando,  qui  le  sépare  du  lobe  pariétal.  La  situation  de  ce  dernier  sillon  a 
été  précisée  dans  une  note  précédente  (p.  340).  Sa  direction  est  presque  transversale  ; 
partant  de  la  ligne  médiane,  il  va  presque  m  ligne  droite,  et  en  décrivant  à  peino  de 
légères  flexuosités,  aboutir  en  bas  et  en  dehors  à  la  scissure  de  Sylvius,  qu'il  rencontre 
presque  à  angle  droit,  en  arrière  du  bord  postérieur  du  lobe  de  Vintula, 

Le  lobe  antérieur  du  cerveau  se  compoae  de  deux  étages,  l'un  inférieur  ou  orbi-^ 
taire,  formé  de  plusieurs  circonvoliitions  dites  orbilairei,  qui  reposent  mr  la  voûte  de 
l'orbite,  et  dont  je  n'aurai  pas  à  parler }  l'autre  supérieur,  situé  sous  l'écailk  da  l'os 
frontal  et  sous  la  partie  la  plus  antérieure  du  pariétal. 

Cel  étage  supérieur  se  compose  de  quatre  circonvolutions  fondamentales,  qu'on  ap  ■■ 
pelle  les  circonvolutUmê  frontales  proprement  dites  :  l'une  est  postérieure,  les  autres 
sont  antérieures*  La  postérieure,  peu  flexueuse,  forme  le  bord  antérieur  du  sillon  de 
Rolande  ;  elle  est  donc  presque  transversale,  et  elle  remonte  de  dehors  en  dedans,  de 
la  scissure  de  Sylvius  à  la  grande  scissure  médiane  qui  reçoit  la  faux  du  cerveau  :  e'est 
pourquoi  on  kl  désigne  indifféremment  sous  les  noms  dé»  circonvolution  frontale 
postérieure^  transversale  ou  ascmdante.  Les  trois  autres  circonvolntious  de  l'étage 
supérieur  sont  très  flexueases,  toès  compliquées,  et  il  faut  an«  certaine  habitude  pour 
les  distinguer  dans  toute  leur  longueur,  en  évitant  de  confondre  lea  aiUona  fondanoi- 
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fonde,  le  lobe  de  Vimula,  Or»  il  n'en  est  rien.  4<^  Le  bord  inférieur 
de  la  cayité  est  limité  par  la  seconde  circonvolution  temporo-sphé- 

taux  qat  les  séparent,  avec  les  siflons  secondaires  qui  séparent  les  plis  de  second  ordre, 
et  quL varient,  suivant  let  individus,  d'après  le  de^^é  de  complication,  c*eit-à'd)re 
d'aprA  le  degré  de  développement  des  circonvolutions  fondamentale*.  Ces  trois  cir" 
convolutions  antérieures  sont  antéro-postérieures,  et,  cheminant  côte  à  côte,  par- 
courent d'avant  en  arrière  toute  la  longueur  du  lobe  frontal.  Elles  commencent  au 
niveau  de  l'arcade  sourcil! ère,  oà  elles  se  réfléchissent  pour  se  continuer  avec  les  cir- 
convolutions de  rétage  inférieur,  et  elles  vont  aboutir,  en  arrière,  h  la  eirconvokrtion 
frontale  transversale,  dans  laquelle  ^es  se  jettent  tonte»  trois.  BUes  portent  les  noBW  de 
première,  ieconde  et  troisième  circonvolutions  frontales.  On  peut  encore  les  appeler 
interne,  moyenne  et  externe;  mais  les  noms  ordinaux  ont  prévalu. 

La  première  longe  la  grande  scissure  du  cerveau;  elle  présente  constamment,  dans 
Tespèce  humaine,  un  sllloii  antéro-postérieur  plus  ou  moins  complet  qni  la  divise  en 
deux  plis  de  second  ordre.  On  l'a  donc  subdivisée  en  deux  circonvolutions;  mais 
l'anatomie  comparée  montre  que  ces  deux  plis  ne  forment  qu'une  seule  circonvolution 
fondamentale. 

La  seconde  circonvolution  frontale  n'offre  rien  de  particulier  ;  il  n*en  est  pas  de 
même  de  la  ^oisièm^,  qui  est  la  plus  externe.  Celle-ci  présente  un  bord  supérieur  ou 
infeme  contigu  avec  le  bord  flexoeox  de  la  circonvolntioB  moyenne,  et  un  bord  inft» 
rieur  ou  externe  dont  les  reports  diffèrent  suivant  qu'on  1^  examine  en  avant  ou  en 
arrière.  Dans  sa  moitié  antérieure,  ce  bord  est  en  contact  avec  le  bord  externe  de  la 
circonvolution  orbitaîre  la  plus  externe.  Dans  sa  moitié  postérieure,  il  est  libre,  au 
contraire,  et  séparé  du  lobe  temporo-sphénoïdal  par  la  scissure  de  Sylvius,  dont  il 
forme  le  bord  supérieur.  C'est  à  couse  de  ce  deroict  rapport  que  la  troisième  circon- 
volution frontale  est  quelquefois  désignée  sous  le  nom  de  circonvolution  mar§iiuU€ 
supérieure. 

Ajoutons  que  le  bord  inférieur  de  la  scissure  de  Sylvius  est  formé  par  la  circonvolu- 
tion supérieure  du  lobe  temporo-sphénoïdal,  laquelle  est  appelée  pour  cela  circonvo- 
lution marginale  inférieure.  C'esl  un  pli  antéro^-poetérieur,  minœ  et  presque  recti- 
ligne,  qui  eet  séparé  de  la  seconde  circonvolution  temporo-si^KDoîdale  par  un  sillon 
parallèle  à  la  scissure  de  Sylvius.  Ce  sillon  est  désigné  sous  le  nom  de  scissure  pa* 
rallèle  (sous-entendu  à  la  scissure  de  Sylvius). 

Enfin,  lorsqu'on  écarte  les  deux  circonvolutions  marginales,  supérieure  et  inférieure, 
de  la  scissure  de  SyWius,  on  aperçoit  une  émrncnee  large  et  peu  saillante  dont  le  som- 
met doane  naisssDoe  k  cinq  petites  circonvctetîons  tiroples,  on  plutôt  à  cinq  pNt  ree- 
tiKgnes  radiés  en  éventail  :  c'est  le  lobe  de  l'insula  qni  recouvre  le  noyau  «tra- 
ventriculaire  du  corps  strié,  et  qui,  s'élevant  du  fond  de  la  scissure  de  Sylvius,  se 
trouve  en  continuité  de  substance,  par  sa  couche  corticale,  avec  la  pariie  la  plus  en- 
foncée des  deux  circonvolutions  marginales,  par  sa  couche  médullaire  avec  le  noyau 
extra- ventriculaire  du  corps  strié.  Il  résulte  de  ce  rapport  qu'une  lésion  qui  se  pro-* 
page,  par  vme  de  covtiniiité,  du  lobe  frontal  «i  lobe  femporo-sphénoïdaly  on  réc^ro- 
quement,  passe  presque  nécessairement  par  le  lobe  de  VinsuUif  et  que  de  là  elle  a 
toute  chance  de  se  propager  au  noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié,  attendu  que 
la  substance  propre  de  Yinsula,  qui  sépare  ce  noyau  de  la  surface  du  cerveau,  ne  forme 
qa'iHie  covdie  fort  minée. 
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noïdale,quiest  d'ailleurs  bien  entière  et  qui  possède  une  consistance 
assez  ferme.  La  circonvolution  marginale  inférieure  a  donc  été  dé- 
truite dans  toute  son  épaisseur,  c'est-à-dire  jusqu'à  la  scissure 
parallèle.  2°  La  paroi  profonde  de  la  cavité  ne  présente  plus  de 
traces  du  lobe  de  Tinsula  ;  ce  lobe  est  entièrement  détruit,  ainsi 
que  la  moitié  interne  du  noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié  ; 
enfîn,  la  perte  de  substance  se  prolonge  de  ce  côté*  jusque  dans 
la  partie  antérieure  du  noyau  ventriculaire  du  corps  strié,  de  telle 
sorte  que  notre  cavité  communique,  par  une  ouverture  longue  d'un 
demi-centimètre  et  à  bords  irréguliers,  avec  le  ventricule  latéral  du 
cerveau.  3°  Enfin,  le  bord  supérieur,  ou  plutôt  la  paroi  supérieure 
de  la  cavité,  empiète  considérablement  sur  le  lobe  frontal,  qui  pré- 
sente à  ce  niveau  une  échancrure  large  et  profonde.  J.a  moitié 
postérieure  de  la  troisième  circonvolution  frontale  est  complète- 
ment détruite  dans  toute  son  épaisseur  ;  la  seconde  circonvolution 
frontale  est  un  peu  moins  altérée.  Ses  deux  tiers  externes  au  moins 
ont  disparu,  et  le  tiers  externe,  qui  se  retrouve  encore,  est  extrê- 
mement ramolli.  En  arrière,  le  tiers  inférieur  de  la  circonvolution 
frontale  transversale  est  détruit,  dans  toute  son  épaisseur,  jusqu'au 
sillon  de  Rolando. 

En  résumé,  par  conséquent,  les  organes  détruits  sont  les  sui- 
vants : 

La  petite  circonvolution  marginale  inférieure  (lobe  temporo- 
sphénoïdal)  ;  les  petites  circonvolutions  du  lobe  de  l'insula,  et  la 
partie  subjacente  du  corps  strié  ;  enfin,  sur  le  lobe  frontal,  la  partie 
inférieure  de  la  circonvolution  transversale,  et  la  moitié  postérieure 
des  deux  grandes  circonvolutions  désignées  sous  les  noms  de  se- 
conde et  troisième  circonvolutions  frontales.  Des  quatre  circonvolu- 
tions qui  forment  l'étage  supérieur  du  lobe  frontal,  une  seule,  la 
première  et  la  plus  interne,  a  conservé  non  son  intégrité,  car  elle 
est  ramollie  et  atrophiée,  mais  sa  continuité  ;  et  si  l'on  rétablit 
par  la  pensée  toutes  les  parties  qui  ont  disparu,  on  trouve  que  les 
trois  quarts  au  moins  de  la  cavité  ont  été  creusés  aux  dépens  du 
lobe  frontal. 

Il  s'agit  maintenant  de  déterminer  le  point  où  la  lésion  a  dû 
débuter.  Or,  l'examen  de  la  cavité  laissée  par  la  perte  de  sub- 
stance montre  tout  d'abord  que  le  centre  du  foyer  correspond  au 
lobe  frontal.  Par  conséquent,  si  le  ramollissement  s'était  propagé 
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uniforméinent  en  tous  sens,  ce  serait  bien  ce  lobe  qui  aurait  été 
le  point  de  départ  du  mal.  Mais  ce  n'est  pas  seulement  l'étude  de 
la  ca3i4té  qui  doit  nous  guider ,  nous  devons  tenir  compte  aussi  de 
l'état  des  parties  qui  Tentourent.  Ces  parties  sont  très  inégalement 
ramdlUes,  elles  le  sont  surtout  dans  une  étendue  très  variable. 
Ainsi  la  seconde  circonvolution  temporale,  qui  limite  inférieurement 
le  foyer,  présente  une  surface  lisse  et  une  consistance  assez  ferme  ; 
elle  est  ramollie,  sans  doute,  mais  elle  ne  l'est  pas  beaucoup,  et 
elle  ne  l'est  que  dans  sa  couche  superficielle.  Du  côté  opposé,  sur 
le  lobe  frontal,  le  ramollissement  est,  au  contraire,  presque  dif* 
fluent  au  voisinage  du  foyer;  à  mesure  qu'on  s'en  éloigne,  la  sub- 
stance cérébrale  se  raffermit  graduellement,  mais  le  ramollisse, 
ment  s'étend,  en  réalité,  jusqu'à  une  distance  considérable,  et 
atteint  presque  tout  le  lobe  frontal.  C'est  donc  surtout  dans  ce 
lobe  que  le  ramollissement  s'est  propagé  ,  et  il  est  à  peu  près  cer- 
tain que  les  autres  parties  n'ont  été  envahies  que  consécutivement. 

Si  l'on  cherchait  à  préciser  davantage,  on  remarquerait  que  la 
troisième  circonvolution  frontale  est  celle  qui  présente  la  perte  de 
substance  la  plus  étendue,  qu  elle  est  non-seulement  coupée  en 
travers  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  de  la  scissure  de  Syl- 
vins,  mais  encore  entièrement  détruite  dans  toute  sa  moitié  posté- 
rieure, qu'elle  a  subi  à  elle  seule  une  perle  de  substance  égale  à 
la  moitié  environ  de  la  perte  de  substance  totale  ;  que  la  seconde 
circonvolution  ou  circonvolution  moyenne,  quoique  très  profondé- 
ment entamée,  conserve  encore  sa  continuité  à  sa  partie  la  plus 
interne,  et  que  par  conséquent,  selon  toutes  probabilités,  c'est 
dans  la  troisième  circonvolution  frontale  que  le  mal  a  débuté. 

Les  autres  parties  des  hémisphères  sont  relativement  saines  ; 
elles  sont,  il  est  vrai,  un  peu  moins  fermes  que  d'habitude,  et  on 
peut  dire  que  toutes  les  parties  extérieures  de  l'encéphale  ont  subi 
une  atrophie  notable,  mais  elles  ont  conservé  leur  forme,  leur  con. 
tinuité,  leur  aspect  normal.  Quant  aux  parties  profondes,  j'ai 
renoncé  à  les  étudier,  afin  de  ne  pas  détruire  la  pièce  qu'il  me 
paraissait  important  de  déposer  dans  le  Musée.  Toutefois,  l'ouver- 
ture qui  faisait  communiquer  avec  l'extérieur  la  partie  antérieure 
du  ventricule  latéral  gauche  s'étant  agrandie  malgré  moi  pendant 
la  dissection  de  la  pie-mère,  j'ai  pu  examiner  à  demi  la  surface 
interne  de  ce  ventricule,  et  j'ai  vu  que  tout  le  corps  strié  était 
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plus  ou  moins  ramolli,  mais  que  la  eouche  optique  avail  sa  couleur, 
son  volume  et  sa  consistance  normaux. 

L'encéphale  tout  entier,  peté  avec  la  pie-mère,  après  i'évacua-!- 
tion  du  liquide  qui  remplissait  le  foyer,  ne  dépasse  pas  le  poids  de 
987  grammes.  Il  est  donc  inférieur  de  près  de  400  grammiss  au 
poids  moyen  du  cerveau  chez  les  hommes  de  cinquante  ans.  Cette 
perte  considérable  porte  presque  entièrement  sur  les  hémisphères 
cérébraux.  On  sait,  en  effet,  que  le  reste  de  Tencéphale  à  l'état 
normal  n'atteint  jamais  le  poids  de  300  grammes,  et  reste  presque 
constamment  au-dessous  de  180.  Or,  le  cervelet,  la  protubérance 
et  le  bulbe,  quoique  peu  volumineux  sur  noire  sujet,  ne  sont  cer- 
tainement pas  beaucoup  au-dessous  de  la  moyenne,  et  en  suppo- 
sant, par  impossible,  qu'ils  eussent  perdu  le  quart  de  leur  poids, 
eela  ne  rendrait  compte  que  d'une  partie  minime  de  la  déperdi-? 
tion  totale. 

La  destruction  des  organes  qui  entourent  la  scissure  de  Sylvius 
de  l'hémisphère  gauche  contribue,  sans  doute,  beaucoup  à  dimi- 
nuer le  poids  du  cerveau  ;  mais  j'ai  fait,  dans  un  cerveau  sain,  une 
perte  de  substance  de  même  étendue,  et  la  masse  que  j'ai  enlevée 
ainsi  ne  pesait  pas  tout  à  fait  50  grammes.  Il  est  donc  infiniment 
probable  que  les  hémisphères  cérébrauxont  subi,  dans  toute  leur 
étendue,  une  atrophie  assez  considérable,  et  cette  probabilité  se 
change  en  certitude  si  l'on  songe  à  l'épaisseur  considérable  des 
méninges  et  de  la  fausse  membrane  arachnoïdienne,  épaisseur,  qui 
s'élève,  en  certains  points,  à  5  ou  6  millimètres. 

Après  avoir  décrit  les  lésions,  et  cherché  à  en  déterminer  la 
nature,  le  siège  et  la  marche  anatomique,  il  importe  de  comparer 
ces  résultats  avec  ceux  de  l'observation  clinique,  afm  d'établir,  si 
c'est  possible,  un  rapport  entre  les  symptômes  et  les  désordres 
matériels. 

L'inspection  anatomique  montre  que  la  lésion  était  encore  en 
voie  de  propagation  lorsque  le  malade  a  succombé.  Cette  lésion  % 
donc  été  progressive,  mais  elle  a  marché  avec  beaucoup  de  len- 
teur, puisqu'elle  a  mis  vingt  et  un  ans  à  détruire  une  partie  assez 
limitée  de  la  masse  cérébrale.  11  est  permis  de  croire,  par  consé'- 
quent,  qu'il  y  a  eu  au  commencement  une  longue  période  pendant 
laquelle  elle  ne  dépassait  pas  les  limites  de  l'organe  où  elle  avait 
débuté.  Or,  on  a  vu  que  le  foyer  primitif  du  mal  était  situé  dans 


le  lobe  frontal,  et  très  probablement  daqs  1^  trpisièiaç  cirçonY^T 
lution  frontale.  Cela  nous  conduit  à  admettre  qu'au  point  de  yu* 
de  Tanatomie  pathologique  il  y  a  eu  deux  périodes  :  4'une  dans 
laquelle  une  seule  circonvolution  frontale  (probablement  la  troi- 
sième) était  altérée  ;  Tautre,  dans  laquelle  le  mal  s'est  props^gé  d|Q 
proche  en  proche  à  d'autres  circonvolutions,  au  lobe  de  l'in^ula 
ou  au  noyau  extra-ventriculaire  du  corps  strié. 

Si  maintenant  nous  examinons  la  succession  de^  ^yn^ptûo^e^, 
nous  trouvons  également  deux  périodes  :  une  première  période  qqi 
a  duré  dix  ans,  pendant  laquelle  la  faculté  du  langage  était  abolie, 
et  où  toutes  les. autres  fonctions  de  l'encéphale  ét^içnt  intac^^s) 
et  une  seconde  période  de  onze  ans,  pendant  laquelle  une  par^ly^jq 
du  mouvement  d'abord  partielle,  puis  absolument  complète,  a 
envahi  successivement  le  membre  supérieur  et  le  membre  infé- 
rieur du  côté  droit. 

Gela  posé,  il  est  impossible  de  méconnaître  qu'il  y  a  eu  corres- 
pondance entre  les  deux  périodes  anatomiaues  et  les  deux  périodes 
symptoniatologiques.  Nul  n'ignore  que  les  circonvolutions  céré^ 
braies  ne  sont  pas  des  organes  moteurs.  Le  corps  strié  (Je  rb^mi* 
sphère  gauche  est  donc  de  tous  les  organes  lésés  le  seul  où  l'on 
puisse  chercher  la  cause  de  la  paralysie  des  deux  membres  droits, 
et  la  seconde  période  clinique,  celle  où  la  motilité  a  été  altérée, 
correspond  ainsi  à  la  seconde  période  anatomique,  c^est-à-dire  à 
celle  où  le  ramollissement,  débordant  les  limites  du  lobe  frontal, 
^  gag{)é  l'insula  et  le  corps  strié. 

Dès  lors,  la  première  période  de  dix  ans.  caractérisée  elinique- 
«qpnt  par  l'unique  symptâme  de  l'aphéroie,  doit  correspondre  à 
l'époque  où  la  lésion  était  encore  limitée  au  lobe  frontal. 

Jusqu'ici,  dans  ce  parallèle  dès  lésions  et  des  symptômes,  je 
n'ai  parlé  ni  des  troubles  de  l'intelligence,  ni  de  leur  cause  anafe^ 
mique.  On  a  vu  que  Tintelligence  de  notre  malade,  parfaitement 
conservée  pendant  longtemps,  avait  décliné  notablement  à  partir 
d'une  époque  qm  n'a  pas  pu  être  déterminée,  et  qu'elle  était  fort 
affaiblie  lorsque  nous  l'avons  vu  pour  la  première  fois.  Nous 
avons  trouvé,  à  l'autopsie,  des  altérations  plus  que  suffisantes  pour 
expliquer  cet  état.  Trois  circonvolutions  frontales  sur  quatre  étaient 
profondément  lésées  dans  une  étendue  considérable,  presque  tout 
1§  lobe  frontal  était  plus  ou  moins  ramolli  ;  enfin  toute  la  masse 
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des  circonvolutions  des^  deux  hémisphères  était  atrophiée,  affaissée 
et  sensiblement  plus  molle  qu'à  Tétat  normal.  On  a  peine  à  com- 
prendre que  le  malade  ait  pu  conserver  encore  quelque  intelli- 
gence, et  il  ne  paraît  pas  probable  qu'on  puisse  vivre  bien  long- 
temps avec  un  pareil  cerveau.  Je  pense,  pour  ma  part,  que  le 
ramollissement  général  du  lobe  frontal  gauche,  l'atrophie  géné- 
rale des  deux  hémisphères,  et  la  méningite  chronique  générale, 
ne  remontaient  pas  à  une  époque  fort  reculée  ;  je  suis  disposé  à 
croire  que  ces  lésions  sont  survenues  longtemps  après  le  ramollis- 
sement du  corps  strié,  de  telle  sorte  qu'on  pourrait  subdiviser  la 
seconde  période  en  deux  périodes  secondaires,  et  résumer  ainsi 
l'histoire  du  malade. 

LÉSIONS.  SYMPTÔMES. 

Première  période  (dix  ans)   :  Ramollissement  d'une  circonvolution 

frontale    (probablement  la>  troi- 
sième)  Aphémie  simple. 

a.  Propagation  au  corps  strié  gaucbe.     Paralysie  croisée 

du  mouvement. 

n      .,         .  .  ,   ,  ,  f  b.  Ramollissement  de    tout  le  lobe 

Deuxième  période  (onze  ans)<  ...         .        .     ..       >  j 

'^           ^             '  \          frontal  gauche  ;  atrophie  géné- 
rale des  hémisphères Affaiblissement  de 

rintelligence. 

Les  faits  qui,  comme  celui-ci,  se  rattachent  5  de  grandes  ques- 
tions de  doctrine,  ne  sauraient  être  exposés  avec  trop  de  détails, 
ni  discutés  avec  trop  de  soin.  J'ai  besoin  de  cette  excuse  pour  me 
faire  pardonner  l'aridité  des  descriptions  et  la  longueur  des  discus- 
sions. Je  n'ai  plus  maintenant  que  peu  de  mots  à  ajouter  pour  faire 
ressortir  les  conséquences  de  cette  observation. 

4*»  L'aphémie,  c'est-à-dire  la  perle  de  la  parole,  avant  tout 
autre  trouble  intellectuel  et  avant  toute  paralysie,  a  été  la  consé- 
quence d'une  lésion  de  l'un  des  lobes  antérieurs  du  cerveau. 

2^  Notre  observation  vient  donc  confirmer  l'opinion  de  M.  Bouil* 
laud,  qui  place  dans  ces  lobes  le  siège  de  la  faculté  du  langage 
articulé. 

3°  Les  observations  recueillies  jusqu'ici,  celles  du  moins  qui 
sont  accompagnées  d'uije  description  anatomique  claire  et  précise, 
ne  sont  pas  assez  nombreuses  pour  qu'on  puisse  considérer  cette 
localisation  d'une  faculté  particuUère  dans  un  lobe  déterminé 
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comme  définitivement  démontrée,  mais  on  peut  la  considérer  du 
moins  comme  extrêmement  probable. 

4°  C'est  une  question  beaucoup  plus  douteuse  de  savoir  si  la 
faculté  du  langage  articulé  dépend  du  lobe  antérieur  considéré  dans 
son  ensemble,  ou  spécialement  de  Tune  des  circonvolutions  de  ce 
lobe;  de  savoir,  en  d'autres  termes,  si  la  localisation  des  facultés 
cérébrales  a  lieu  par  faculté  et  par  circonvolution,  ou  seulement 
par  groupes  de  facultés  et  par  groupes  de  circonvolutions.  Les 
observations  ultérieures  devront  être  recueillies  dans  le  but  de 
résoudre  cette  question.  Il  faut  pour  cela  indiquer  exactement  le 
nom  et  le  rang  des  circonvolutions  malades,  et,  si  la  lésion  est  très 
étendue,  chercher  à  déterminer,  autant  que  possible,  parTexamen 
anatomique,  le  point  ou  plutôt  la  circonvolution  où  le  mal  paratt 
avoir  débuté. 

5**  Chez  notre  malade,  le  siège  primitif  de  la  lésion  était  dans 
la  seconde  ou  dans  la  troisième  circonvolution  frontale,  plus  pro- 
bablemeat  dans  cette  dernière.  Il  est  donc  possible  que  la  faculté 
du  langage  articulé  siège  dans  Tune  ou  l'autre  de  ces  deux  circon- 
volutions ;  mais  on  ne  peut  le  savoir  encore,  attendu  que  les  obser- 
vations antérieures  sont  muettes  sur  l'état  de  chaque  circonvolu- 
tion prise  en  particulier,  et  on  ne  peut  même  pas  le  pressentir, 
puisque  le  principe  des  localisations  par  circonvolution  ne  repose 
encore  sur  aucune  base  certaine. 

6°  En  tous  cas,  il  suffît  de  comparer  notre  observation  avec 
celles  qui  l'ont  précédée  pour  écarter  aujourd'hui  l'idée  que  la 
faculté  du  langage  articulé  réside  dans  un  point  fixe,  circonscrit, 
et  situé  sous  n'importe  quelle  bosse  du  crâne  ;  les  lésions  de 
l'apbémie  ont  été  trouvées  le  plus  souvent  dans  la  partie  la  plus 
antérieure  du  lobe  frontal,  non  loin  du  sourcil,  et  au-dessus  de 
la  voûte  orbitaire  ;  tandis  que  chez  mon  malade,  elles  existaient 
bien  plus  en  arrière,  et  beaucoup  plus  près  de  la  suture  coronale 
que  de  l'arcade  sourcilière.  Cette  différence  de  siège  est  incom- 
patible avec  le  système  des  bosses:  elle  serait  parfaitement  conci- 
liable,  au  contraire,  avec  le  système  des  localisalions  par  circon- 
volutions, puisque  chacune  des  trois  grandes  circonvolutions  de 
l'étage  supérieur  du  lobe  frontal  parcourt  successivement,  dans 
son  trajet  antéro-postérieur,  toutes  les  régions  où  ont  été  trouvées 
jusqu'ici  les  lésions  de  l'aphémie. 
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Ulcération  et  perforation  de  la  membrane  muqueuse  de  la 
vésicule  biliaire  par  un  calcul.  —  infiltration  biliaire.  — 
Péritonite  rapidement  mortelle.  —  Existence  de  cholépyr- 

ftftINE(?)  DANS  Lfe  TISSU  CELLULAIRE  INFILTRÉ  DE  BILE. 

Une  femme  de  soixante  et  quinze  ans,  récemment  admise  à  Thos- 
pice  des  Ménages,  fut  prise  assez  brusquement,  dans  la  nuit  du 
4"  août  4  86  ! ,  de  coliques  vives  et  de  fièvre.  Elle  avait  été  jusque- 
là  très  bien  portante.  Une  hernie  crurale  droite,  qu'elle  portait 
depuis  nombre  d'années,  lui  avait  autrefois  donné  beaucoup  de 
douleurs,  mais  elle  n'en  souffrait  plus  depuis  qu'elle  portait  un 
bandage;  Habituellement  constipée,  elle  n'était  jamais  plus  de 
deux  OU' trois  jours  sans  évacuations,  et  ne  se  souvenait  que  d'une 
seule  circonstance  où  elle  fût  demeurée  huit  jours  sans  aller  à  la 
garderobe.  Elle  avait  eu,  dans  la  journée  de  la  veille,  trois  selles, 
les  deux  premières  solides,  la  troisième  diarrhéique.  Les  coliques 
avaient  duré  jusqu'au  matin,  siégeant  principalement  dans  la  région 
sus-bmbilicale.  Il  n'y  avait  eu  ni  nausées,  ni  vobiissements,  ni 
évacuation  nouvelle. 

Le  î  au  matin,  je  fus  appelé  près  d'elle,  et  la  trouvai  dans  l'état 
suivant  :  peau  chaude  et  sèche,  pouls  fréquent  et  plein  ;  ventre  un 
peu  tendu  et  douloureux  à  la  pression,  sonore  partout  excepté  dans 
le  flanc  gauche,  où  la  percussion  donne  un  son  un  peu  obscur.  La 
hernie  est  réduite  et  la  région  inguinale  complètement  indolente  ; 
visage  très  sensiblement  altéré  ;  odeur  fétide  de  Thaleine  ;  langue 
çftle*  (Limonade,  eau  de  Sedlitz,  lavement  purgatif.) 

.  Le  3,  il  n'y  a  eu  ni  évacuation,  ni  vomissement.  Le  lavement 
ft'a  été  pris  que  très  incomplètement,  rejeté  qu'il  était  à  mesure 
qu'il  pénétrait  dans  l'intestin.  Le  visage  est  très  altéré,  grippé, 
les  yeux  battus,  un  peu  enfoncés.  Pas  de  cyanose.  Chaleur  très  • 
vive,  avec  sécheresse;  pouls  à  120,  assez  développé,  régulier; 
respiration  fréquente.  Rien  du  reste  dans  la  poitrine.  Pas  de  nau- 
sées; langue  humide  très  chargée  et  blanche;  haleine  très  fétide. 
Ventre  plus  tendu  que  la  veille,  ballonné  assez  uniformément,  très 
douloureux  à  la  pression  dans  la  fosse  iliaque  et  le  flanc  du  côté 
droit,  un  peu  moins  dans  le  reste  du  ventre.  Cette  région  est  un 
peu  plus  rénitente  à  la  palpation  et  beaucoup  moins  sonore  à  U 
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percussion  que  le  reste  du  ventre,  qui  donne  partout  un  son  tynn 
panique.  Les  urines  très  rares  et  rouges.  (Trente  sangsties  ^ur  le 
côté  droit  du  ventre,  lavement  purgatif,  cataplasme.) 

Le  lavement  est  dotiné  à  l'aide  d'une  longue  oanule  introduite 
jusque  dans  la  partie  supérieure  du  rectum,  et  rttenu,  mais  ne 
proroque  aucune  évacuation.  Dans  la  journée,  suiviennent  quel- 
ques tendances  à  la  régurgitation  sans  véritables  nausées,  de  la  sali- 
vation. Le  ventre  se  ballonne  davantage;  le  pouls  monte  a  128,  et 
devient  très  petit,  la  peau  brûlante. 

A  dix  heures  du  soir,  il  survient  un  vomissement  da  matières  non 
bilieuses,  mais  foncées,  noirâtres,  non  fétides.  La  malade  succombe 
sans  agonie  à  onze  heures. 

Autopsie  trenteK|uatre  heures  après  la  mdrt,  par  un  temps  très 
chaud.  Un  peu  de  rigidité  ;  odeur  cadavérique  très  fétide. 

Abdomen  très  distendu  et  météorisé,  extrêmement  sonore  par- 
tout. La  paroi  abdominale  étant  incisée  et  Renversée,  on  trouve  tout 
l'intestin  fortement  distendu  pat*  des  gae,  et  marqué  de  nombreuses 
arborisations  vasculàifes ,  principalement  sur  les  anses  du  côté 
droit,  tl  y  a  en  outre,  sur  lés  circonvolutions  intestinales  qui  occu- 
pent cette  région,  de  légères  exsudations  pseudo-membraneuses  qui 
les  accolent.  Enfin  on  trouve  entre  elles  un  liquide  jauuâtre  trouble^ 
mais  sans  fétidité  stercorale,  qui  teint  en  jaune  lec^  productions 
pseudo-memblraneuses.  Dés  exsudations  teintes  d«  \è  même  façon 
se  trouvent  appliquées  bur  là  paroi  abdominale ,  Sur  la  face  infé- 
rieure du  diaphr'àgHIe  et  la  fàçe  supérieure  du  foie  dans  la  partie 
qui  correspond  àU  voisinage  de  là  vésicule.  Ces  pseudo-membranes 
sont  molles,  friables,  mais  se  détachent  aisément. 

Dans  V estomac^  on  trouve  un  liquide  brunâtre  sale.  La  muqueuse 
stomacale  présente  deux  grandes  traînées  ou  zones  horizontales 
d'un  noir  assez  foncé,  mais  sans  aucun  ramollissement,  de  sorte 
qu'on  peut  en  détacher  des  lambeaux  de  4  à  SI  centimètres.  Tout 
rintestin  renferme,  outre  les  gaz,  une  assez  grande  quantité  d'un 
liquide  muqueux,  épais,  blanchâtre,  trouble,  qui  en  tapisse  toute 
la  paroi.  Nulle  part  il  n'y  a  de  matières  moulées  ou  colorées  par 
la  bile.  Aucune  altération  de  la  muqueuse  intestinale.  Le  côlon  as- 
cendant décrit  uile  courbe  très  prononcée  et  se  replie  sur  lui-même 
avec  des  adhérences.  Le  tissu  cellulaire  qui  l'unjt  à  la  fosse  iliaque 
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et  au  rein  est  infiltré  et  plus  friable  qu'à  Tétat  normal.  Le  côlon 
transverse  adhère  assez  solidement  à  la  vésicule.  Une  bride  formée 
par  répiploon  vient  adhérer  dans  Tanneau  crural  du  côté  droit, 
mais  il  n'y  a  dans  ce  point  aucune  trace  d'inflammation  récente. 

Le  foie  a  un  lobe  droit  assez  volumineux  et  globuleux  qui  descend 
assez  bas  au-dessous  des  fausses  côtes.  Il  est  d'une  couleur  claire 
à  la  surface,  d'un  rouge  jaunâtre  brique  à  la  surface  des  coupes. 
Il  contient  très  peu  de  sang.  Sa  consistance  est  flasque,  mais  très 
peu  friable,  en  sorte  qu'il  résiste  fortement  quand  on  cherche  aie 
déchirer. 

La  vésicule  biliaire  est  beaucoup  plus  volumineuse  qu'à  l'état 
normal.  Elle  mesure  13  centimètres  de  son  col  à  son  fond  et 
4  0  centimètres  de  circonférence.  Ses  parois  sont  très  épaissies. 
Elle  contient  une  quantité  peu  considérable  de  bile  fluide  et  jau- 
nâtre qui  est  loin  de  la  distendre,  et  un  calcul  unique,  ovalaire, 
brun  clair,  un  peu  tuberculeux  à  sa  surface.  A  la  surface  de  la 
vésicule,  on  distingue  de  grandes  taches  d'un  jaune  foncé,  qui  y 
serpentent  découpées  à  la  manière  d'une  carte  géographique.  Le 
milieu  de  ces  taches  est  légèrement  déprimé  ;  les  bords  sont  re- 
levés, un  peu  saillants   et  nettement  dessinés.  Le  péritoine  ne 
parait  pas  détruit  à  leur  niveau,  mais  un  peu  moins  lisse.  Dans 
leur  intervalle,  on  aperçoit  d'autres  taches  d'un  jaune  clair  et 
comme  voilées,  auxquelles  ne  correspond  aucune  altération  de  la 
surface  péritonéale.  La  muqueuse  présente,  plus  près  du  fond  que 
du  col  de  la  vésicule,  plusieurs  ulcérations  disséminées  avec  des 
bords  noirâtres;  une 'd'entre  elles,  qui  correspond  à  la  face  infé- 
rieure du  foie,  plus  profonde  que  les  autres,  a  détruit  toute  l'épais- 
seur de  la  muqueuse  et  mis  à  nu  le  tissu  sous-muqueux.  Celui-ci 
est  infiltré  d'un  liquide  jaunâtre  identiquement  semblable  à  celui 
qui  se  trouve  dans  la  vésicule.  Cette  infiltration  s'étend,  en  ser- 
pentant, dans  une  très  grande  partie  de  la  vésicule.  Dans  certains 
points,  elle  envahit  la  surface  péritonéale,  où  se  voient  les  taches 
jaunes,  l'irrégularité  de  la  surface  ;  dans  d'autres,  elle  ne  l'atteint 
pas,  et  donne  heu  seulement  dans  la  transparence   du   péri- 
toine à  ces  taches  jaunes  claires  et  comme  voilées  qui  ont  été  in- 
diquées plus  haut.  Les  canaux  cystique,  hépatique  et  cholédoque 
ne  présentent  aucune  altération.  Le  tissu  cellulaire  qui  entoure  ce 
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dernier  présente  seulement  dans  une  certaine  étendue  une  infil- 
tration jaune,  comme  celle  de  la  vésicule.  Malgré  les  recherches 
les  plus  minutieuses,  il  a  été  impossible  de  trouver  le  moindre 
pertuis  traversant  les  couches  extérieures  de  la  vésicule,  et  en  la 
comprimant  même  assez  fort,  il  a  été  impossible  de  faire  sourdre 
son  contenu. 

En  examinant  au  microscope  le  tissu  cellulaire  de  la  vésicule 
infiltré  de  bile,  j'y  ai  trouvé,  outre  une  liqueur  jaunâtre  et  des 
grumeaux  de  matière  colorante  biliaire,  un  assez  grand  nombre  de 
cristaux  rouge  brique,  pour  la  plupart  contenus  dans  des  vésicules 
adipeuses  avec  des  houppes  de  margarine  cristallisée.  Les  cristal- 
lisations aiguillées  de  margarine  étaient  elles-mêmes,  quelquefois 
en  partie  ou  en  totalité,  coloriées  en  rouge.  Quant  aux  premiers 
cristaux,  ils  avaient  un  aspect  identique  avec  ceux  désignés  sous  le 
nom  d'hématoïdine,  et  qu'on  trouve  dans  les  anciens  épanchements 
sanguins.  On  en  rencontrait  de  semblables  dans  le  tissu  cellulaire 
infiltré  de  bile  qui  se  trouvait  autour  du  canal  cholédoque  ;  mais  il 
n'y  en  avait  pas  dans  les  fausses  membranes  péritonéales  colorées 
de  la  même  façon.  Ces  cristaux  se  comportaient  avec  les  réactifs 
comme  les  cristaux  d'hématoïdine.  Ils  devenaient  plus  foncés  et 
plus  petits  sous  l'influence  de  l'acide  nitrique,  ne  se  dissolvaient 
pas  dans  l'eau,  se  dissolvaient  dans  l'acide  sulfurique  concentré  en 
prenant  une  teinte  rouge  pourpre.  Tous  présentaient  quant  à  la 
forme  cristalline  des  variétés  du  prisme  rhomboïdal  à  base  oblique. 

L'examen  microscopique  du  foie  n'ayant  pu  être  fait  qu'après 
un  séjour  de  vingt-quatre  heures  dans  l'eau,  n'a  pu  donner  de  ré- 
sultat positif.  On  ne  trouvait  presque  plus  de  cellules  distinctes  ; 
peu  de  graisse,  une  assez  grande  quantité  de  matière  colorante,  et 
dans  quelques  cellules  déformées  quelques  très  petits  cristaux 
rouge  brique  qui  ont  paru  analogues  à  ceux  décrits  plus  haut. 

Le  calcul  était  formé  en  très  grande  proportion  de  cholestérine 
confusément  cristallisée,  et  pour  une  portion  beaucoup  plus  minime 
de  matière  colorante  en  grumeaux  ou  en  granulations,  ou  en  cou- 
ches étalées  sur  les  lames  de  cholestérine.  Il  paraissait  y  avoir  aussi 
des  cellules  épithéliales  altérées  et  des  noyaux  de  cellule. 

RÉFLEXIONS.  — Je  désire  appeler  particulièrement  l'attention  de 
la  Société,  à  l'occasion  de  ce  fait,   sur  trois  points  principaux  : 
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4  •  rinfiltration  biliaire  des  parois  de  la  vésicule  ;  2**  la  marche 
insidieuse  des  accidents  pendant  la  vie  ;  3°  la  présence  de  cristaux 
colorés  dans  les  tissus  infiltrés  de  bile. 

1  °  Les  ulcérations  de  la  membrane  interne  de  la  vésicule  par 
des  calculs  biliaires  ne  sont  pas  chose  bien  rare,  et  on  en  trouve 
dans  les  Bulletins  mêmes  de  la  Société  deux  exemples  avec  perfo- 
ration complète  et  épanchement  de  bile  dans  la  cavité  péritonéale  : 
Tun  présenté  par  M.  liurand-Fardel  en  1840,  Tautre  par  M.  Ber- 
cioux  en  4  857.  La  Société  possède  aussi  trois  exemples  de  perfo- 
ration spontanée  survenue  par  ulcération  de  là  muqueuse  dans  le 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  (Balme-Dugarrey,  4  836;  Labbé,4  857; 
Archambault,  4  852).  Mais  ce  que  le  fait  actuel  présente  de  parti- 
culier, et  ce  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  les  précédents,  c'est 
l'infiltration  étendue  de  la  bile  dans  les  parois  de  la  vésicule,  infil- 
tration qui  ne  semble  pas  avoir  provoqué  de  travail  inflammatoire 
bien  intense  dans  les  tissus  où  elle  s'est  faite,  car  nulle  part  on 
n'a  trouvé  de  trace  de  suppuration  ni  même  de  congestion  extrê- 
taement  intense.  Une  autre  circonstance  toute  spéciale  encore, 
é'est  qu'une  certaine  quantité  de  liquide  biliaire  a  passé  dans  la 
cavité  du  péritoine,  où  elle  est  allée  teindre  les  exsudations  plas- 
tiques sans  qu'il  y  ait  de  perforation  de  la  tunique  péritonéale  et 
sans  qu'à  l'autopsie  on  eût  pu  y  trouver  le  moindre  perluis.  Ce 
passage  de  la  bile  s'est  donc  opéré  par  simple  fîltration,  et  l'on  ne 
peut  douter,  d'ailleurs,  qu'il  ait  eu  lieu  pendant  la  vie,  attendu 
que  du  liquide  coloré  par  la  bile  s'est  trouvé  fort  loin  de  la  vésicule 
jusque  dans  les  parties  inférieures  du  ventre,  et  même  au  milieu 
défausses  membranes,  qui,  dans  certains  points,  le  circonscrivent 
de  manière  à  empêcher  très  certainement  la  simple  imbibition 
cadavérique. 

2''  La  marche  insidieuse  des  accidents  mérite  d'être  signalée, 
parce  qu'elle  crée  une  très  grande  difficulté  de  diagnostic  et  qu'elle 
paraît,  d'ailleurs,  n'être  pas  rare  en  pareil  cas.  Dans  le  fait  de 
M.  Bercioux,  les  symptômes  de  péritonite  furent  assez  mal  accu- 
sés, el,  dans  celui  de  M.  Durand-Fardel,  ils  ne  le  furent  pas  du 
tout.  Il  est,  d'ailleurs,  remarquable  que,  dans  le  fait  de  M.  Balme- 
Dugarrey,  de  même  que  dans  celui-ci,  la  douleur  était  accusée 
non  dans  la  région  de  la  vésicule,  mais  dans  la  fosse  iliaque 
droite,  où  Ton  fut  conduit  à  faire  une  application  de  sangsues.  Ce 
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fliit  s*expliquè  en  partie,  du  reste,  pai*  la  tendance  qu'a  la  bile  à 
glisser  le  long  du  côlon  transverse  et  à^cetidant  jusque  clans  la 
fôsse  iliaque,  où  elle  va  propager  les  accidents  inflammatoires. 

3"  La  Iprésence  de  cristaux  colorés  dans  les  tissus  inHltrês  de 
bile  présente  un  intérêt  tout  particulier.  Les  cristaux,  dont  le  des- 
sin, fait  d'après  nature,  est  mis  sous  les  yeux  de  la  Société,  pré- 
sentaient, comme  on  le  i3eut  remarquer  facilement,  un  aspect  tout 
â  fait  identique  avec  celui  des  cristaux  d'hémaloïdine  que  Toiî  trouve 
dans  les  épanchements  sanguins  plus  ou  moins  anciens.  Or,  il  n'y 
avait  dans  les  tissus  où  ils  ont  été  trouvés  ni  dans  ceux  du  voisi- 
nage aucune  trace  de  sang  épanché,  quoique  la  maladie,  ayant 
'suivi  une  marche  progressive,  il  y  eût  nécessairemeîit  des  parties 
où  les  aliél*ations  étaient  encore  toutes  récentes,  fl'àilleurs,  ces 
cristaux  se  trouvaient  exclusivement  dans  les  tissus  infiltrés  de 
bile.  On  ti'en  trouvait  aucun  dans  les  parties  même  les  plus  voi- 
sines^ ni  rien  qiii  leur  ressemblât.  On  se  troiive  donc  obligé  par  là 
de  conclure  que  la  présence  de  la  bile  dans  les  tissus  avait  été  la  * 
^eule  Cause  de  cette  cristallisation  spéciale,  et  que  ces  cristaux 
^'étaient  formés  au  sein  et  aux  dépens  des  éléments  du  liquidé 
biliaire. 

Or,  cette  cristallisation  des  éléments  colorés  de  la  bile  est  un 
phénomède  jusqu'ici  fort  peu  observé.  Berzelius  a  jadis  extrait 
Uhé  fbis  de  la  bile  de  petits  cristaux  rhomboîdaux  d'un  rouge  jau. 
hâtre  ;  mais  depuis  persohne  n'a  plus  vu  rien  de  semblable.  Bizio 
avait  indiqué,  sous  le  nom  Û'érythrogène,  de  grands  cristaux  vert 
émeraude  qu'il  trouva  uile  fois  dans  de  la  bile  altérée,  et  qui  n'ont 
pas  davantage  été  retrouvés.  Enfin  M.  Vircbow  a  décrit  comme 
cristallisations  de  la  bilifulvine  de  très  fines  aiguilles  â  formes  mal 
arrêtées  qui  se  rencontrent  habituellement  dans  la  bile  quand 
cfelle-ci,  par  suite  d'obstacle  dans  les  voies  biliaires,  y  stagne  avec 
iine  certaihe  quantité  de  mucus.  Cet  auteur  ajoute  qu'il  y  a  trouvé, 
éti  outre,  certaines  formations  cristallines  ayant  quelque  analogie 
avec  les  cristaux  d'hématoîdine,  mais  dont  la  cristallisation  lui  a 
tbujoul^  semblé  fort  peu  distincte.  {Verhandtungen  der  physicalisch- 
medicinischen Gesellschaft  in  Wuerzburgy  Bd.I,  4850,  p.  31t.) 

Les  cristaux  colorés  trouvés  dans  la  bile  infiltrée  sur  la  pièce, 
présentée  à  la  Société  ont,  au  contraire,  les  formes  cristallines  les 
plus  nettes  et  les  mieux  déterminées,  et  une  dimension  suffisante 


364  AOUT  1861. 

pour  être  très  facilement  étudiés  avec  un  grossissement  de  420  dia- 
mètres. Et  comme  ils  se  sont  évidemment  formés  dans  la  bile  en 
stagnation,  nous  pensons  qu'ils  méritent  le  nom  de  cristaux  de 
cholépyrrhine  au  même  titre  que  ceux  formés  dans  le  sang  en  sta- 
gnation celui  à^hématdidine,  qui  leur  a  été  donné  par  M.  Yirchow. 

n  n'y  a  pas  à  penser,  'd'ailleurs,  que  Ton  ait  eu  ail'aire,  dans  ce 
cas,  à  des  cristaux  accidentellement  colorés  par  le  pigment  biliaire. 
L'intensité  de  leur  coloration,  l'impossibilité  de  la  faire  disparaître 
par  les  réactifs  sans  les  détruire,  l'absence  de  cristaux  semblables 
non  colorés  dans  les  parties  où  la  bile  n'avait  pas  pénétré,  les  ca- 
ractères morphologiques  et  chimiques  qui  les  différenciaient  com- 
plètement de  tous  ceux  que  peuvent  former  la  cholestérine,  les 
acides  biliaires  ou  les  graisses  du  tissu  cellulaire,  tout  concourt  à 
faire  disparaître  jusqu'au  moindre  doute  à  cet  égard. 

Quant  à  déterminer  si  ces  cristaux  sont  composés  de  matière 
colorante  pure,  ou  si  quelque  substance  organique  spéciale,  pro- 
téique  ou  autre,  s'unit  à  la  matière  colorante  pour  les  former,  cela 
paraît  devoir  être  tout  aussi  difficile  que  pour  les  cristaux  désignés 
sous  le  nom  d^hématoïdine.  Mais  il  semble  devoir  rester  établi  par 
ce  fait  que  la  bile  épanchée  dans  les  tissus  est  susceptible  de  don- 
ner naissance  à  des  cristaux  semblables,  on  dirait  presque  iden*- 
tiques,  à  ceux  d'hématoïdine.  C'est  là  un  nouveau  rapprochement 
important  entre  la  matière  colorante  du  sang  et  celle  de  la  bile, 
matières  si  analogues  déjà  dans  leur  composition  et  leurs  réactions 
chimiques  qu'on  ne  les  distingue  guère  que  par  leurs  colorations, 
et  qu'on  avait  cru  même  pouvoir  donner  comme  leur  principal  ca- 
ractère distinctif  l'aptitude  à  la  cristallisation  de  l'une  et  l'inapti- 
tude de  l'autre. 

Il  faudrait  ajouter,  comme  nouveau  trait  de  ressemblance,  que 
toutes  deux  cristallisent  dans  les  mêmes  conditions,  car  M.  Yirchow 
a  remarqué  que  Thématoïdine  a  une  grande  tendance  à  prendre  la 
forme  de  cristaux  au  contact  des  matières  grasses,  et  les  cristaux 
de  cholépyrrhine  se  sont  également  montrés,  dans  le  fait  actuel, 
presque  tous  accumulés  dans  les  vésicules  adipeuses  du  tissu  cellu- 
laire. 
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HtDRO-SARCOCÈLE  D*UN  volume  énorme  ;  OPÉRATION;  PHLÉBITE  DES 

VEINES  DU  CORDON.  —  MoRT;  AUTOPSIE,  par  M.  Launay,  interne 
des  hôpitaux. 

M.  X...,  âgé  de  quarante  ans,  employé  au  chemin  de  fer  de 
TEst,  entre,  le  49  juillet  4861,  à  la  Maison  de  santé,  dans  le  ser- 
vice de  M.  Deroarquay.  C'est  un  homme  grand,  robuste,  bien 
constitué,  jouissant  d'ordinaire  d'une  bonne  santé.  Il  a  eu  dans  sa 
jeunesse  plusieurs  blennorrhagies  et  un  chancre.  Un  médecin  qu'il 
consulta  alors  lui  dit  que  c'était  un  chancre  mou;  qu'il  n'avait 
rien  à  craindre  pour  l'avenir.  Il  n'a  eu  depuis  aucun  accident  in- 
diquant qu'il  fût  sous  l'influence  d'une  infection  syphilitique.  Le 
testicule  droit  a  toujours  été  plus  volumineux  que  le  gauche  ;  il  y 
avait  entre  ces  deux  organes  une  différence  d'un  quart  environ. 
En  4  853,  il  reçut  un  coup  sur  ce  testicule  ;  il  éprouva  au  moment 
même  une  douleur  assez  vive  ;  mais  ce  petit  accident  n'eut  aucune 
suite  fâcheuse.  En  4  854,  il  s'aperçut  que  cet  organe  augmentait 
de  volume  ;  il  alla  ainsi  en  s'accroissant  d'une  manière  lente  et 
insensible,  et,  en  4  855,  il  avait  atteint  la  grosseur  d'un  œuf  de 
poule. 

L'année  suivante,  il  fut  obligé,  par  son  service,  de  faire  un  long 
voyage  en  Espagne  ;  il  lui  fallut  faire  dans  le  pays  des  courses 
nombreuses,  tantôt  à  pied,  tantôt  à  cheval.  Avant  son  départ,  il 
avait  consulté  un  médecin,  qui,  croyant  voir  dans  la  tumeur  tesli- 
culaire  un  accident  syphilitique,  lui  avait  prescrit  de  l'iodure  de 
potassium  et  du  sirop  de  salsepareille  ;  il  lui  lit  prendre  aussi  des 
pilules  ferrugineuses.  L'organe  avait  alors  le  volume  d'un  citron.  11 
y  ressentit  à  cette  époque  quelques  douleurs  sourdes,  mais  qui  ne 
durèrent  qu'un  ou  deux  jours,  puis  disparurent.  Il  suivit  pendant 
un  mois  et  demi  le  traitement  indiqué  plus  haut  ;  mais  il  ne  re- 
marqua aucune  diminution.  Environ  un  an  après,  en  4  857,  les 
douleurs  reparurent  ;  mais  cette  fois  encore  elles  furent  peu  in- 
tenses et  cédèrent  en  deux  ou  trois  jours  à  l'emploi  des  cata- 
plasmes et  des  bains.  Il  recommença  alors  le  traitement  par  l'io- 
dure de  potassium  et  le  sirop  de  salsepareille,  mais  sans  obtenir 
aucun  résultat  satisfaisant.  La  tumeur  avait  encore  augmenté;  elle 
avait  atteint  le  volume  d'une  grosse  orange.  Depuis  celte  époque, 
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raccroissement  se  fit  avec  leuteiir.  Il  éprouvait  quelquefois,  mai 
rarement,  dçs  douleurs  sourdes,  qui  pe  duraient  que  peu  de  temps 
pour  reparaître  ensuite.  En  même  temps  le  malade  reconnut  qu'il 
se  formait  autour  de  la  tumeur  une  couche  de  liquide. 

En  1 859,  il  consulta  un  médecin  de  Lyon.  Sa  santé  s'était  affai- 
blie ;  il  avait  perdu  l'appétit.  Son  service,  qu*il  était  obligé  de  cpn- 
tiQuer,  le  fatiguait  beaucoup.  Ce  médecin  lui  prescrivit  un  régin^e 
tonique  qu'il  ne  put  suivre  d'une  manière  régulière. 

En  4  860,  il  alla  voir  M.  Ricord,  qui,  après  avoir  palpé  la  tu- 
meur avec  beaucoup  de  soin,  lui  dit  qu'il  fallait  une  opération.  Il 
lui  conseilla  de  faire  pratiquer  l'ablation  de  l'organe  malade.  Ne 
pouvant  se  faire  remplacer  dans  son  service,  il  continua  ses  trsi- 
vaux.  La  tumeur  grossissait  toujours;  le  liquide  qui  l'entourait  de- 
venait de  jour  en  joqr  plus  abondant.  Depuis  le  commencement 
de  cette  année,  il  a  éprouvé  dans  la  partie  malade  des  douleurs 
assez  vives  qui  se  calmaient,  puis  reparaissaient  (le  temps  e;^ 
temps.  Enfin,  voyant  que  la  tumeur  avait  acquis  un  volume  énorme 
çt  se  trouvant  dans  l'impossibilité  de  vaquer  à  ses  occupations,  il 
eptre  le  1  SI  juillet  à  la  Maison  de  santé. 

On  constate,  lors  de  son  entrée,  une  tumeur  énorn^e  occupa^)! 
le  côté  droit  du  scrotum.  La  forme  est  irrégulièrement  ovoïde,  son 
grand  diamètre  est  vertical.  Â  sa  partie  supérieure  et  gauche  on 
trouve  le  testicule  gauche  ,  qui  lui  est  accolé  par  la  distension  de  la 
peau  du  scrotum,  et  qui  parait  complètement  sain.  La  peau  qui 
recouvre  la  tumeur  a  sa  coloration  normale,  excepté  en  bas  et  à 
gauche,  où  elle  a  une  teinte  d'un  rouge  légèrement  violacé.  Des 
veines  nombreuses  et  très  flexueuses  la  parcourent  dans  tous  les 
sens.  Cette  tumeur  est  transparente  à  la  lumière  dans  tout  son 
pourtour,  celte  transparence  est  très  manifeste  ;  dans  ]a  partip 
moyenne  elle  est  plus  obscure,  ce  qui  pourrait  être  attribué  à  la 
couche  énorme  de  liquide  qu'ont  à  traverser  dans  ce  point  les 
rayons  lumineux.  Quoiqu'elle  soit  fortement  tendue,  on  reconnaît 
pourtant  sans  peine  qu'elle  est  fluctuante  dans  toute  son  étendue. 
On  ne  peut,  quelque  soin  qu'on  y  mette,  reconnaître  dans  cette 
masse  liquide  une  tumeur  solide  centrale.  Cette  tumeur  est  partout 
indolente  à  la  pression  ;  au  niveau  du  pédicule,  elle  ne  remonte 
pas  jusqu'à  l'anneau  inguinal  ;  entre  celui-ci  et  la  tumeur  on  sent 
les  éléments  du  cordon.  Le  canal  déférent  n'est  pas  augmenté  de 
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volume  [  on  ^enX  dtins  le  pédicule  des  battements  artériels  qui  in- 
diquent la  présence  en  ce  point  de  vaisseaux  volumineux.  Les  di- 
mensions de  la  tumeur  ont  été  mesurées  avec  beaucoup  de  soin. 
La  circonférence  verticale,  au  niveau  de  son  grand  diamètre,  est 
de  72  centimètres;  la  circonférence  horizontale,  au  niveau  de  son 
petit  diamètre,  est  de  58  centimètres  ;  celle  du  pédicule  est  de 
38  centimètres. 

M.  Demarquay  se  décide  à  pratiquer  l'évacuation  du  liquide. 
Pour  amener  le  retrait  graduel  de  la  peau  fortement  distendue,  il 
ne  veut  retirer  le  liquide  que  par  ponctions  successives. 

Le  20  juillet,  une  première  ponction  est  faite  avec  un  trocart 
explorateur  :  on  extrait  ainsi  500  grammes  de  liquide  citrin  et 
transparent  en  tout  semblable  au  liquide  des  hydrocèles  ordinaires. 
Les  dimensions  de  la  tumeur  sont  alors  les  suivantes  : 

Grande  circonférence,  69  centimètres  ;  petite  circonférence, 
65  centimètres. 

Le  24  juillet,  seconde  ponction.  Cette  fois,  le  liquide,  citrin  et 
transparent  d'abord,  devient  vers  la  fin  sanguinolent.  La  grande 
circonférence  est  alors  de  59  centimètres,  et  la  petite  de  54  centi- 
mètres; celle  du  pédicule  est  de  35  centimètres.  On  a  encore  re- 
tiré 500  grammes  de  liquide. 

Le  22  juillet,  troisième  ponction;  mais  le  liquide  est  cette  fois 
sanguinolent,  visqueux  ;  il  coule  difficilement  par  le  trocart  explo- 
rateur ;  on  est  obligé  de  remplacer  cet  instrument  par  un  trocart  à 
hydrocèle  ordinaire.  On  en  extrait,  comme  dans  chacune  des  ponc- 
tions précédentes,  500  grammes.  Les  dimensions  sont  réduites  à 
56  centimètres  pour  la  grande  circonférence,  et  54  pour  la  petite. 

Dès  la  seconde  ponction,  on  a  reconnu  qu'au  centre  de  la  masse 
liquide  est  une  tumeur  dure  et  solide  qu'on  peut  encore  mieux 
étudier  après  que  la  troisième  ponction  a  évacué  presque  tout  le 
liquide. 

Cette  tumeur  centrale  est  très  dure  et  résistante;  sa  surface  est 
régulière  ;  on  n'y  remarque  aucune  bosselure,  si  ce  n'est  en  haut 
eï  a  droite,  où  il  en  existe  une  du  volume  d'une  orange,  réguliè- 
rement arrondie  et  manifestement  fluctuante.  Il  semble  qu'il  y  ait 
là  un  diverticulum  de  la  tunique  vaginale  distendu  par  du  liquide 
et  distinct  de  la  vaste  poche  qui  entourait  la  tumeur. 

M.  Demarquay,  avant  de  se  décider  à  l'opération,  veut  d'abord 
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essayer  si  Tiodure  de  potassium  n'aura  aucune  action  sur  cette 
masse  solide.  Le  malade  en  prend  1^%50  par  jour.  Cependant, 
comme  ce  traitement  paraît  ne  produire  aucun  résultat ,  que  le 
liquide  se  reproduit  assez  rapidement,  et  que,  du  reste,  le  malade 
demande  qu'on  le  débarrasse  de  son  mal  le  plus  promptement 
possible,  l'ablation  de  la  tumeur  est  décidée. 

Le  5  août,  on  pratique  une  nouvelle  ponction,  et  on  extrait  de 
nouveau  500  grammes  de  liquide  fortement  sanguinolent.  Une 
nouvelle  couche  de  liquide  s'était  reformée,  et  les  dimensions 
étaient  redevenues  les  suivantes  : 

Grande  circonférence,  64  centimètres  ;  petite  circonférence, 
56  centimètres. 

Après  l'évacuation  du  liquide,  la  tumeur,  réduite  à  peu  près 
uniquement  à  la  masse  solide,  se  trouve  avoir  55  centimètres  dans 
sa  grande  circonférence  et  50  dans  sa  petite  circonférence.  L'état 
général  est  assez  satisfaisant;  le  6  août,  l'opération  est  pratiquée. 

Le  malade  étant  soumis  aux  inhalations  de  chloroforme,  M.  De- 
marquay  pratique  d'abord  sur  le  pédicule  une  incision  oblique  en 
bas  et  en  avant;  il  isole  ensuite  le  cordon  avec  soin  et  passe  der- 
rière lui  un  fil  très  solide  avec  lequel  on  le  lie  le  plus  fortement 
possible,  puis  il  fait  deux  incisions  elliptiques  qui,  partant  de  la 
première,  vont  se  rejoindre  sur  la  partie  postérieure  de  la  tumeur. 
Il  circonscrit  ainsi  un  vaste  lambeau  cutané  qui  sera  enlevé  avec 
la  masse.  Il  fait  ensuite  de  la  tumeur  une  dissection  très  attentive 
jusqu'au  niveau  de  la  ligature  pratiquée  sur  le  pédicule.  Celui-ci 
se  trouvant  de  la  sorte  complètement  isolé,  on  sent  battre  dans  son 
intérieur  des  artères  nombreuses  dont  quelques-unes  ont  le  volume 
de  la  radiale.  Le  pédicule  est  alors  tranché  d'un  seul  coup.  Mais 
la  première  ligature  pratiquée  sur  le  cordon  ne  suffit  pas  pour  ar- 
rêter complètement  rhémorrhagie  fournie  parles  gros  troncs  qu'il 
contient;  le  sang  jaillit  en  abondance  de  la  surface  des  sections. 
Le  chirurgien  pratique  alors  avec  un  fil  triple  une  seconde  ligature 
au-dessous  de  la  première,  et  serrée  aussi  fortement  que  possible. 
Le  sang  s'arrête  alors,  et  on  voit  le  bout  du  pédicule  resté  adhé- 
rent exécuter  des  mouvements  d'oscillation  isochrones  aux  batte- 
ments du  pouls. 

On  lie  ensuite  quelques  artères  cutanées  qui  donnent  du  sang  ; 
mais  ces  artères  sont  peu  nombreuses  et  peu  importantes.  La  liga- 
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tare  préventive  du  cordon  a  mis  en  garde  contre  un  danger  ter* 
rible  :  Thémorrhagie  foudroyante,  qui  ne  pouvait  manquer  de 
suivre  la  section  des  gros  troncs  vasculaires  qu41  contenait. 

Les  deux  lèvres  de  la  plaie  sont  ensuite  réunies  dans  toute  leur 
longueur  par  des  épingles.  Pansement  simple  à  la  glycérine.  Du- 
rant quelques  heures  après  Topération,  le  malade  éprouva  des 
douleurs  assez  vives  causées  par  la  ligature  du  cordon. 

Les  premiers  jours,  Tétat  de  M.  X...  fut  aussi  satisfaisant  que 
possible  :  le  gonflement  du  scrotum  fut  peu  considérable.  En  enle- 
vant les  épingles,  on  reconnut  que  la  réunion  s'était  effectuée  dans 
une  grande  étendue.  Le  4  0  août,  il  fut  pris  de  frisson;  fièvre 
violente;  sueurs  froides;  anorexie  complète;  anxiété  très  vive. 
Le  4  4 ,  mêmes  symptômes,  qui  allèrent  en  s*aggravant  les  jours 
suivants. 

La  mort  survint  le  47  août. 

A  Vautopsiey  on  trouva  les  veines  du  cordon  pleines  de  pus  et 
très  volumineuses.  Une  de  ces  veines,  distendue  par  le  pus,  fut 
suivie  jusqu'à  la  veine  cave,  où  elle  se  jetait  un  peu  au-dessous  de 
la  rénale  droite.  Pas  d'abcès  dans  le  foie  ni  dans  les  reins.  Gan- 
glions lombaires  sains. 

Les  autres  organes  ne  purent  être  examinés. 

La  tumeur  enlevée  pesait  4  875  grammes;  des  adhérences  ce!- 
iuleuses  assez  lâches  l'unissaient  au  feuillet  pariétal  de  la  tunique 
vaginale.  A  sa  partie  supérieure  se  trouvaient  deux  poches,  dont 
l'une  offrait  le  volume  d'une  orange,  formées  aux  dépens  de  la 
membrane  séreuse;  elles  étaient  pleines  de  liquide  sanguinolent. 
Ca  coupe  de  la  lumeur  est  d'un  blanc  grisâtre  ;  elle  fait  une  saillie 
assez  prononcée  et  offre  de  place  en  place  des  points  jaunâtres 
d'aspect  phymatoîde. 

Examen  microscopique  fait  par  M.  Luys.  —  Tumeur  formée  par 
un  stroma  de  tissu  conjonctif  lâche  et  peu  résistant  :  les  aréoles 
laissées  entre  ses  éléments  sont  remplies  d'une  substance  molle 
presque  diffluente  constituée  presque  exclusivement  par  une  énorme 
proportion  de  granulations  graisseuses  et  de  cellules  plasmatiques 
en  voie  d'involution  très  avancée.  Au  milieu  de  ces  cellules,  qui 
flottent,  en  quelque  sorte,  à  l'état  libre,  il  en  est  d'une  autre  es- 
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pèce  qui  sont  fu3iforines  et  qui  constituent  p^r  leur  entrelacemeat 
le^  strûQia  ()u  tissu.  Toutes  ces  cellules  sont  recouvertes  d'untî 
énorme  quantité  de  granulations  graisseuses.  On  ne  peut  retrouver 
de  traces  des  tubes  testiculaires.  Il  y  avait  en  même  temps,  au  mi- 
lieu des  tractus  de  tissu  conjonctif  de  nouvelle  formation,  une 
énorme  proportion  de  capillaires  gorgés  de  globules  sanguins  et 
qui  ont  paru  être  aussi  de  nouvelle  formation. 

En  somme,  ces  éléments  sont  :  1  ^  des  fibres  de  tissu  conjonctif 
avec  des  cellules  en  voie  d'involulion  en  grande  abondance  ; 

2°  Une  énorme  proportion  de  substance  amorphe  granulo-grais- 
seuse  interposée; 

3*  Des  capillaires  sanguins. 
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:  ^  la  moitié  postérieur^  des  deuxiètBe  et  (roiçième  oirceavolutioiil  ^n- 
, .  I^les,  par  ^.  Paul  Broga,  p^iinirgien  ^e  l'hépi^  4e  Bicétre* 
Çpiibélioma  ulcéra  des  ganglions  du  pou  consécutif  &  un  c^ncrejule  opér^. 

^e  la  lèvre  supérieure.  —  Aphonie.  —  Dyspnée.  ^  Acci^s  de  sulCi^-». 
tion.* —  Mort.  — Destruction  partielle  des  nerfs  pneumo|astriquq  9I 
phrénique,  et  de  la  veine  jugulaire  interne  du  côté  gauche.  —  Obser- 
vation par  M.  PiEDVACHE,  interne  des  hôpitaux. 

Extrait  du  rapport  de  M.  G.  Paul  sur  un  cas  de  monstruosité  par  înclusioii 

présenté  à  la  Société  par  M.  Ghedevergne. 
Extrait  du  rapport  de  M.  Besnier  sur  deux  observations  d'exostose  sous- 

unguéale  présentées  par  M.  Golombel. 

Anévrysme  de  l'aorte  descendante  communiquant  avec  l'œsophage  par  un^ 
perforation  ancienne.  —  Hématémèses  multiples.  —  Mort.  —  Autop^e^ 
par  M.  Servoin«  interne  des  hôpitaux. 

Extrait  du  rapport  de  M.  MiUard  sur  l'observation  préeédente. 

Tumeurs  gommeuses,  de  nature  syphilitique,  du  testicule  et  du  poumoa; 
cachexie.  —  Tumeurs  multiples,  de  nature  syphilitique  ;  cachexie.  — * 
Observation!  par  M.  Gornil,  interne  des  hôpitaux. 

Extrait  du  rapport  de  M.  Pihan-Dufeill^y  sur  let  obiervatieni  pfé«é* 
dentés. 

(i)  U  Société  pe  tenant  pat  ie  ^aess  pendant  1^  n«is  de  leptwnhni  tt  4'<M|t 
tobre,  le  BuUetin  du  moii  de  novembre  fait  suite  à  celui  du  moif  d'aqàt 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUYEILH1ER. 

i .  M.  Mousteu  met  sous  les  yeux  de  la  Société  les  pièces  anato- 
miques  relatives  à  un  cas  d'ictère  ^ave  dont  Yoici  Tobservation  : 

Le  nommé  G..-  (Gaspard),  âgé  de  vingt-cinq  ans,  domestique, 
est  entré  au  n*  78  de  la  salle  Sainte-Jeanne,  service  de  M.  Gri- 
solle, le  31  octobre  4861 . 

Cet  homme,  assez  fortement  constitué,  et  bien  portant  d*habi- 
tude,  présente  un  état  de  prostration  et  d*anxiété  très  grandes  ;  il 
se  plaint  de  douleurs  dans  les  membres  et  d'un  peu  de  céphalal- 
gie ;  la  pression  des  masses  musculaires,  surtout  aux  jambes  et 
aux  cuisses,  est  très  pénible  pour  le  malade,  qui  accuse  aussi  un 
sentiment  de  douleur  assez  vague  lorsqu'on  presse  la  partie  laté- 
rale et  inférieure  du  thorax,  dans  le  voisinage  de  l'hypochondre 
droit.  Le  tégument  externe  oflre  une  légère  teinte  ictérique.  Le 
pouls  est  à  404. 

L'auscultation  de  la  poitrine  révèle  des  râles  sibilants,  ronflants 
et  sous-crépitants  dans  les  deux  poumons  ;  mais  les  râles  sous- 
crépitants  sont  plus  nombreux  et  plus  fins  à  la  base  du  poumon 
droit,  où  l'on  perçoit  un  souffle  léger  et  où  la  percussion  décèle 
une  diminution  de  la  sonorité. 

Cet  homme,  qui  était  moins  bien  portant  que  d'habitude  depuis 
une  quinzaine  de  jours,  et  avait  un  peu  de  dévoiement,  pouvait 
néanmoins  continuer  son  travail,  lorsque,  dans  la  nuit  du  27  oc- 
tobre, il  fut  pris  d'un  frisson  violent  suivi  de  fièvre. 

^''novembre.  M.  Grisolle,  en  raison  de  la  soudaineté  du  début, 
de  cette  vague  douleur  dans  le  côté  droit,  des  signes  fournis  par 
la  percussion  et  l'auscultation,  et  par  quelques  crachats  visqueux 
et  légèrement  teints  de  sang  qu'il  a  rendus  depuis  la  veille,  consi- 
dère ce  malade  comme  atteint  d'une  pneumonie  peu  franche,  ca* 
ractérisée  anatomiquement  par  de  la  splénisation  ou  une  sorte 
d'état  apoplectique  plus  marqué  à  la  base  du  poumon  droit;  il  fait 
remarquer,  toutefois,  la  disproportion  qui  existe  entre  la  lésion 
locale  et  la  gravité  de  l'état  général.  (Potion  stibiée  de  0,30  centi- 
grammes.) 

2  novembre.  Le  malade  a  vomi  deux  fois;  il  n'est  pas  allé  à  la 
garderobe.  (Eau  vineuse;  huile  de  ricin  ;  vésicafoire  à  la  base  du 
poumon  droit.) 
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3  novembre.  L'ictère  se  prononce  davantage.  Les  signes  fournis 
parla  percussion  et  l'auscultation,  loin  d'augmenter,  ont  diminué; 
l'état  général  est  à  peu  près  le  même  ;  le  pouls  est  dépressible  et 
un  peu  moins  fréquent  (84  à  88).  Il  y  a  eu  ce  matin  une  légère 
épistaxis.  M.  Grisolle  diagnostique  un  ictère  grave.  (Eau  vineuse; 
vin  de  Bordeaux,  âOO  grammes.) 

4  novembre,  La  coloration  ictérique  est  encore  plus  foncée; 
épistaxis  assez  abondante  (300  à  400  grammes  de  sang).  Après 
plusieurs  tentatives  infructueuses  pour  arrêter  l'écoulement  san- 
guin, on  pratique  le  tamponnement  des  fosses  nasales.  Urines  peu 
colorées  ;  précipité  abondant  d'albumine  par  l'acide  azotique.  (Vin  ; 
macération  de  quinquina.) 

5  novembre.  Le  malade  paraît  un  peu  mieux,  mais  se  plaint 
vivement  des  tampons;  il  n'a  plus  perdu  de  sang  et  n'en  a  pas 
rendu  non  plus  par  les  garderobes.  Le  soir,  pouls  petit  et  dépres- 
sible;  anxiété  très  grande  de  la  respiration. 

Mort]e  6  au  matin,  à  huit  heures,  sans  le  moindre  trouble  ner- 
veux. 

Autopsie ^  vingt-quatre  heures  après.  —  Foie.  Volume  à  peu 
près  normal,  plutôt  diminué  qu'augmenté;  teinte  jaune  verdâtre 
(bronzée)  uniforme,  même  à  la  coupe,  du  tissu  hépatique,  qui  pa- 
rait lisse  et  non  granulé  ;  consistance  plutôt  augmentée  que  dimi- 
nuée. Les  voies  biliaires  sont  libres  ;  rien  de  particulier  dans  la 
vésicule,  qui  est  à  moitié  pleine  de  bile. 

Rate.  Petite,  décolorée,  de  densité  normale. 

Voiei  digeêtives.  Bien  qui  mérite  d'être  noté  dans  toute  reten- 
due du  tube  digestif.  Rein$  volumineux,  décolorés  ;  leur  densité  est 
un  peu  diminuée. 

Appareil  eiraUaUnre.  Une  très  petite  ecchymose  sar  la  faee  pos- 
térieure de  l'oreillette  gauche  ;  il  n'en  existe  nulle  part  ailleurs, 
ni  à  la  surface  du  cœur  ni  du  péricarde.  On  a  trouvé  dans  le  ven- 
tricule droit  un  caillot  sanguin  fibrineux,  mais  peu  dense  et  datant 
sans  doute  de  l'agonie.  Rien  à  noter  dans  les  artères  aorte  et  pul- 
monaire. 

Poumons.  Les  poumons  sont  noirâtres,  fortement  gorgés  de 
sang;  ils  sont  cependant  encore,  mais  très  incomplètement,  aérés, 
et  les  fragments  qui  sont  jetés  dans  l'eau  surnagent.  Ils  sont  plus 
lourds,  et  le  tissu,  surtout  à  la  base  du  poonon  droit,  est  su^' 
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iiàenté  de  densité,  légèrement  friable  par  la  pression  du  doigt  ; 
d'une  couleur  noirâtre,  présentant,  comme  l'avait  pensé  M.  Gri- 
solle, un  aspect  très  analogue  à  celui  qui  résulte  de  la  splénisatîoh 
ou  de  là  congestion  apoplectique.  Ces  caractères  existent  aussi, 
mais  sont  beaucoup  moins  marqués,  dans  le  poumon  gauche. 

Rien  de  spécial  dans  les  centres  nerveux.  Rien  noii  plus  dans 
lés  masses  musculaires,  qui  cependant,  durant  la  vie,  étaient  le 
siège  de  douleurs  vives,  surtout  à  la  pression.  Le  sang  est  peu  dif- 
ftuent,  mais  paraît  cependant  un  peu  plus  foncé  que  d'habitude.  La 
rigidité  cadavérique  est  considérable. 

Les  tissus  hépatique,  rénal  et  splénique,  sont  d'une  intégrité 
parfaite  à  l'examen  microscopique,  d'après  MM.  Vulpian  et  Char- 
coi,  qui  ont  pratiqué  cet  examen. 


9.  M.  Pamard  présente  un  exemple  de  rupture  traumatique'du 
eœur  : 

La  pièce  A  été  recueillie  sur  un  homme  de  trente-neuf  ans,  qui 
à  été  écrasé  par  une  statue  en  marbre  du  poids  de  500  livres  ;  la 
mort  a  été  instantatiée.  Le  corps  pesant  a  porté  sur  la  partie  aii- 
térieure  du  thorax,  en  sautoir,  c'est-à-dire  obliquement  de  gauche 
à  droite  et  de  bas  en  haut. 

On  ne  rencontre  aucune  trace  de  contusion  sur  les  téguments 
de  \û  poitrine  ;  le  front  seul  présente  une  petite  plaie  contuse  ; 
mais  on  trouTe  de  l'emphysème  du  tissu  cellulaire  d'une  grande 
portion  de  la  face  antérieure  droite  du  thorax,  et  des  fractures  des 
8*^  4*,  5*,  6*  et  7'  côtes  du  même  côté,  au  niveau  de  leur  angle. 

Après  l'ouverture  du  cadavre,  on  constata  du  cdté  droit  des 
adhérences  nombreuses  et  résistantes  entre  la  plèvre  viscérale 
et  la  plèvre  pariétale,  et  de  plus  entre  les  feuillets  pleuraux 
qui  s'enfoncent  dans  les  espaces  interlobaires.  (Ces  adhérences 
ne  sont  pas  sans  importance,  car  elles  viennent  à  l'appui  des 
idées  de  M.  Richet  sur  le  mécanisme  de  la  formation  de  Temphy- 
séme.)  En  ouvrant  la  cavité  pleurale  du  côté  gauche,  on  la  trouve 
remplie  d'une  très  grande  quantité  dé  sang  noir,  méié  à  quelques 
eaillots  évidèmmetU  formés  après  la  mort»  Le  péricarde  est  dé- 
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chiré  sur  une  vaste  étendue  à  sa  partie  postéro-inférieure,  ainsi 
que  le  feuillet  pleural  qui  le  tapisse  ;  on  trouve  autour  de  la  rup- 
ture, entre  lé  péricarde  et  la  plèvre,  une  infiltration  sanguine  qui 
remonte  assez  loin.  La  cavité  du  péricarde  ne  contient  pas  de  sang. 

liC  cœur  a  son  volume  ordinaire  ;  il'paraît  un  peu  plus  graisseuk 
qu'à  l'état  normal.  Là  face  antérieure  du  ventricule  drblt  présente, 
en  son  milieu  et  parallèlement  au  bord  droit  du  cœur,  une  dépres* 
sion  ayant  4  centimètres  de  longueur,  et  qui  semblerait  déterminée 
par  une  contraction  persistante  des  Obres  musculaires  du  ventri- 
cule. On  trouve  à  la  pointe  du  cœur  droit,  à  son  point  de  contact 
avec  celui  du  côté  opposé,  une  rupture  taillée  en  biseau  et  présen- 
tant une  forme  anguleuse.  D'abord  parallèle  à  la  cloison  interven- 
triculaire  sur  une  longueur  de  1  cenlimètre,  elle  lui  devient  ensuite 
perpendiculaire  ;  cette  seconde  portion  a  2  centimètres  d'étendue. 
Le  bord  supérieur  de  la  solution  de  continuité  est  mince,  peu  régu- 
lier et  replié  vers  la  cavité  ven triculaire.  Après  avoir  ouvert  le 
cœur  par  une  incision  sur  son  bord  droit,  on  constate  une  seconde 
rupture  plus  étendue  que  la  première  :  celle-ci  porte  d'abord  sur 
la  cloison  interventriculaire,  établissant  entre  les  deux  oreillettes 
une  Communication  ayant  au  moins  2  centimètres  de  longueur; 
elle  se  prolonge  ensuite  en  avant  et  en  dehors,  et  occupe  toute  la 
partie  de  la  paroi  externe  de  l'oreillette  qui  est  en  rapport  avec 
lé  point  d'émergence  de  l'aorte;  on  trouve  là,  entre  l'artère  et  le 
feuillet  séretix  du  péricarde  qui  la  tapisse,  une  infiltration  sanguine 
remontant  à  environ  4  centimètres  sur  la  paroi  antéro-interne  du 
vaisseau  ;  les  bords  de  cette  déchirure  sont  irréguliers,  inégaux  et 
infiltrés  de  sang.  Le  cœur,  étudié  au  microscope,  n'offre  aucune 
altération  de  ses  éléments  histologiques.  Il  ne  présente  non  plus 
aucuile  lésion  de  ses  orifices. 

Aucune  lésion  à  noter  dans  les  autres  organes. 

On  voit  donc  que  le  cœur  a  été  déchiré  dans  ses  points  les 
moins  résistants  (pointe  du  ventricule  droit,  oreillette  droite).  Il 
s'est  rompu  par  le  même  mécanisme  qu'une  vessie  pleine  de 
liquide,  à  qui  l'on  fait  supporter  une  pression  trop  forte.  Le  sang 
s'est  répandu  dans  le  péricarde,  qui,  la  pression  agissant  toujours, 
s'est  déchiré,  ainsi  que  la  plèvre  correspondante,  toujours  pdr  le 
même  mécanisme.  La  pression  a  agi  au  moment  où  les  cavités  du 
poeur  étaient  pleines  dç  sang,  par  suite  de  l'effort  que  faisait  X..* 
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pour  résister  à  Faction  du  corps  pesant.  La  rupture  ayant  eu  lieu, 
le  cœur  a  chassé  le  sang  qu'il  contenait  par  une  dernière  contrac- 
tion dont  je  verrais  volontiers  la  trace  persistante  dans  la  dépres- 
sion à  forme  particulière  signalée  sur  la  face  antérieure  du  ventri- 
cule droit. 

La  mort  a  été  uniquement  causée  par  Thémorrhagie. 


3.  M.  Parm^a'er  montre,  au  nom  de  M.  Demarquay,  un  can- 
cer du  rectum  qui  a  été  enlevé,  à  la  maison  municipale  de  santé, 
sur  un  homme  âgé  de  soixante  et  quatorze  ans. 

Ce  malade  éprouve  depuis  treize  mois  les  symptômes  d'un  can- 
cer du  rectum  (constipation  opiniâtre  ;  il  restait  quelquefois  qua- 
tre ou  cinq  jours  sans  aller  ù  la  garderohe,  sentiment  de  pesanteur 
à  l'anus  et  douleurs  lancinantes,  hémorrhagies  par  l'anus). 

Au  toucher,  l'on  trouve  que  les  parois  de  l'intestin  sont  dures, 
bosselées,  depuis  l'anus  jusqu'à  une  hauteur  de  5  à  6  centimètres, 
excepté  en  avant  et  à  gauche.  Les  ganglions  inguinaux  ne  sont 
pas  engorgés;  on  ne  sent  dans  le  ventre  aucune  tumeur  ;  le  ma- 
lade a  bon  appétit  et  jouit,  à  part  cela,  d'une  bonne  santé. 

Ces  considérations  déterminèrent  M.  Demarquay  à  entreprendre 
l'opération,  qui  fut  exécutée  de  la  manière  suivante  :  le  rectuiA  fut 
détaché  de  toutes  parts,  excepté  en  avant  et  à  gauche,  où  il  était 
sain,  et  les  vaisseaux  furent  liés  à  mesure  qu'ils  étaient  divisés, 
afin  d'éviter  toute  hémorrhagie.  Une  chaîne  d'écraseur  fut  placée 
de  chaque  côté  de  la  partie  saine,  et  les  deux  instruments  agirent 
en  même  temps  (un  cran  était  serré  toutes  les  quinze  secondes). 
Pour  achever  la  séparation  de  la  tumeur,  une  série  de  ligatures 
furent  placées  au-dessus  de  la  partie  malade,  qui  fut  immédiate- 
ment enlevée  avec  l'instrument  tranchant  ;  dès  qu^une  ligature 
était  serrée,  M.  Demarquay  coupait  au-dessous  avec  un  bisto.un 
la  partie  correspondante.  Cette  manière  de  faire  permit  d'éviter 
toute  hémorrhagie  primitive  et  consécutive.  Si  l'on  avait  employé 
l'écraseur  linéaire  dans  cette  dernière  partie  de  l'opération,  il  eût 
fallu  agir  avec  infiniment  de  lenteur,  ce  qui  aurait  beaucoup  pro- 
longé l'opération. 
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On  voit  sur  cette  pièce  que  le  cancer  a  envahi  le  rectum  de- 
puis Tanus  jusqu'à  une  hauteur  de  5  centimètres  ;  les  parois  de 
l'intestin  sont  dures,  bosselées  ;  à  la  coupe,  la  tumeur  offre  un 
tissu  blanchâtre,  lardacé,  fournissant  par  la  pression  un  suc  blanc 
laiteux. 


4.  M.  Lancereaux  fait  voir  des  productions  néo-memhranentei 
de  l'artère  pulmonaire,  recueillies  à  l'autopsie  d'une  malade  ches 
laquelle  on  avait  noté  pendant  la  vie  les  symptômes  suivants  : 

Dyspnée  intense,  aphonie  presque  complète  ;  à  l'auscultation, 
bruit  de  frottement  léger  au  sommet  du  poumon  droit,  en  un  point 
où  la  percussion  révélait  de  la  submatité.  A  l'examen  de  Tabdo- 
men,  augmentation  de  volume  du  foie  et  de  la  rate.  La  malade 
succomba  dans  le  marasme. 

A  l'autopsie  on  constate  quelques  tubercules  disséminés  dans 
les  poumons,  et  localisés  particulièrement  au  sommet  du  poumon 
droit.  Dans  l'artère  pulmonaire,  on  trouve  des  caillots  noirâtres 
assez  récents,  développés  dans  les  diverses  branches  du  vaisseau, 
au  niveau  de  productions  organisées^  de  véritables  brides  ou  cor- 
dons tendineux  formés  de  tissu  conjonctif,  menés  d'un  point  à  un 
autre  de  la  paroi  artérielle.  Partout  où  il  y  a  un  coagulum,  on 
trouve  des  éléments  de  tissu  conjonctif,  une  matière  amorphe,  des 
granules  d'hématine,  et  parfois  des  cristaux  d'hématoîdine.  Dans 
la  plèvre  droite,  on  note  l'accumulation  d'une  petite  quantité  de 
sérosité. 

Le  cœur  est  chargé  de  graisse  ;  les  fibres  musculaires  sont  un 
peu  granuleuses.  L'aorte  offre  quelques  petites  plaques  jaunes. 
Les  nerfs  récurrents  et  les  muscles  du  larynx  présentent  une  alté- 
ration granuleuse  et  graisseuse. 

Dans  l'abdomen,  on  trouve  le  foie  arrivé  à  un  état  graisseux 
très  avancé  et  adhérent  au  diaphragme  par  différents  points  de  sa 
face  supérieure.  Les  reins  ne  sont  pas 'altérés  notablement.  La 
rate  est  volumineuse,  et  contient  en  différents  points  des  infarctus 
sanguins,  auxquels  se  rapportent  des  obstructions  artérielles  cor- 
respondantes. 

M.  Lancereaux  n'a  pas  pu  savoir  si  cette  malade  avait  fait  abus 
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de  boissons  alcooliques  ;  mais  il  est  disposé  &  le  croire,  en  considé- 
ration de  l*infiltration  graisseuse  générale  trouvée  iTautopsie;  et 
des  cas  analogues  déjà  observés  par  lui  Tont  porté  à  penser  qi^ll 
pouvait  exister  quelques  relations  entre  Tintoxicatîon  alcoolique  et 
le  développement  de  l'altération  trouvée  dans  Tartére  pulmonaire. x 


6«  M.  Broca  montre  un  exemple  de  •perie  de  substance  du  cer- 
veau ^  observé  sur  un  vieillard  de  quatre-vingt-neuf  ans  qui  n'avait 
présenté  pendant  la  vie  ni  troubles  intellectuels  ni  phénomènes 
paralytiques. 

Cet  homme  travaillait  encore,  comme  tailleur  d'habits,  six  mois 
avant  sa  mort;  à  partir  dé  cette  époque,  le  tremblement  des  mem- 
bres, dont  il  était  affecté  auparavant,  devint  assez  prononcé  pour 
qu'il  ne  pût  plus  manier  l'aiguille. 

A  V autopsie  on  constate  à  la  partie  postérieure  de  l'hémisphère 
cérébral  du  côté  droit,  à  l'union  des  lobes  sphénoïdaj,  pariétal  et 
occipital,  une  dépression  légère  de  la  pie-mère,  correspondant  à 
une  cavité  très  profonde  remplie  de  sérosité.  Cette  cavité  ne  com- 
muniquait pas  avec  les  ventricules  ;  mais  la  résorption  avait  été 
si  profonde,  que  la  poche  n'est  séparée  du  ventricule  latéral  que 
par  un  feuillet  mince,  constitué  probablement  par  l'adossement  de 
la  membrane  ventriculaire  et  de  la  paroi  du  foyer.  Il  n'y  avait  dans 
la  cavité  accidentelle  aucune  trace  d'hématine.  Il  s'agissait  donc 
ici  d'un  de  ces  cas  de  ramollissement  chronique  localisé  développé 
dans  la  couche  corticale  des  circonvolutions,  immédiatement  au- 
dessous  de  la  pie-mère,  celle-ci  ayant  sécrété  le  liquide  qui  disten- 
dait cette  véritable  caverne.  Dans  les  faits  de  cette  nature,  la  sé- 
rosité s'accumule  au  fur  et  à  mesure  que  la  perte  de  substance  fait 
des  progrès,  et  comble  le  vide  qui  ne  peut  exister  dans  la  cavité 
encéphalique. 


G.  M.  Lalkment  présente  un  encéphaloïde  énorme  des  ovaires ^ 
et  donne  les  renseignements  suivants  : 

La  tfoitimée  F... ,  âgée  de  dnquahte-trois  ans,  institutHce,  est 
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entrée,  le  46  octobre  4861 ,  dans  le  service  de  M.  Velpéaû,  salle 
Sainte-Catherine,  n"  26. 

Cette  femme,  jadis  d'une  bonne  santé  habituelle ,  mère  d'un 
&eul  enfant,  ressentit,  il  y  a  un  an,  de  la  gêne  et  des  douleurs 
lourdes  dans  le  bas-vèntre  ;  en  même  temps,  elle  s'aperçut  ^lie 
son  abdomen  augmentait  progressivement  de  volume.  A  son  en- 
trée, c'est  surtout  la  région  hypogalstrique  qui  proémine  en  avant; 
l'oinbilic,  aminci,  paratt  distendu  par  un  liquide;  la  sensatiot^de 
flot  est  facilement  perçue,  mais  le  ventre  n'a  pas  la  thollesse  de 
l'ascite  ;  on  sent  vaguement  une  rénitence  profonde  occupant  l'hy- 
pogastre  et  les  fosses  iliaques.  Au  toucher,  le  col  utérin  est  ré- 
poussé en  haut  et  en  avant  contre  la  symphyse  du  pubis  ;  le  ctil- 
de-sac  recto-vaginal  est  rempli  par  une  tumeur  de  consistance 
fongueuse.  Les  membres  inférieurs  sont  œnémâtiés  ;  rien  de  parti- 
culier au  cœur. 

Le  4  7  octobre,  M.  Velpeau  fait  une  ponction  âtéc  la  lancette 
EUT  Tombilic  ;  il  s'écoule  un  liquide  citrin  dont  la  quantité  ne  peut 
être  évaluée  exactement,  car  il  est  përdti  dans  les  alèzès;  cet 
écoulement  dure  environ  trente-six  heures.  La  petite  plaie  se 
cicatrise. 

Le  volume  de  l'abdomen,  d'abord  un  peu  diminué  par  cette 
ponction,  s'accroît  de  jour  en  jour  ;  les  douleurs  sont  de  plus  en 
plus  aiguës  ;  l'oppression  augmente  en  raison  du  développement 
du  ventre. 

Le  24  octobre,  une  pouetiou,  â  l'aide  du  trocart,  est  faite  dans 
le  flanc  droit,  en  un  point  qui  semblait  plus  mou  que  le  reste. 
Rieh  lie  Sort  par  la  canule.  À  partir  de  cette  époque,  l'état  de  la 
malade  s'aggrave  ;  là  tuméfaction  abdotiiinale  devient  énoimè  ;  les 
jambes  sont  très  infiltrées;  dyspnée  eitréme,  cris  continuels  du- 
rant toutes  les  nuits  ;  amaigrissement  rapide,  poUls  fréquent  et 
petit  ;  ënfiti  elle  succombé  dans  te  marasme  avec  tous  les  sigiies 
d'une  péritonite,  le  f  S  novembre. 

Vautopsie  est  pratiquée  le  4  7  : 

A  l'ouverture  de  l'abdomen,  se  présetitent  deux  tuasses  qui  le 
rctnplissent  presque  complètement,  refoulant  en  haut  l'intestin  et 
lé  diaphragme.  Il  s'écoule  environ  un  litre  et  dënii  d'Un  liquide 
rougeâtre,  tenant  en  suspension  des  fiocods  albutllineux.  Les  anses 
ibtéstiuâles,  d'Uii  l'ouïe  Brun,  sorfl  tiAiél$  etitré  eilëH  par  des 
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dépôts  plastiques  faciles  à  déchirer;  le  foie,  volumineux,  est  aussi 
revêtu  de  plaques  pseudo-membraneuses. 

La  plèvre  gauche  renferme  deux  litres  de  sérosité  transparente  ; 
le  poumon  correspondant  est  réduit  des  quatre  cinquièmes  de  son 
volume  normal.  La  plèvre  droite  contient  moins  de  liquide;  le 
poumon  de  ce  même  côté  est  congestionné,  le  cœur,  petit,  ne 
présente  aucune  altération. 

Les  tumeurs  ont  une  forme  ovoïde  à  grand  diamètre  vertical  ; 
elles  se  juxtaposent  sur  la  ligne  médiane,  de  manière  à  former 
une  profonde  scissure  analogue  à  celle  qui  sépare  les  hémisphères 
cérébraux  ;  l'utérus  les  relie  comme  un  trait  d'union  ;  elles  plon- 
gent dans  le  petit  bassin  qu'elles  remplissent  presque  complète- 
ment, en  comprimant  la  vessie  et  le  rectum.  L'aorte  abdominale, 
les  vaisseaux  iliaques  et  fémoraux,  ont  perdu  la  moitié  de  leur 
calibre.  Dans  le  canal  crural,  se  trouvent  quelques  ganglions  pa- 
raissant dégénérés. 

Après  avoir  enlevé  ces  deux  masses,  il  est  facile  de  se  rendre 
compte  de  leurs  dimensions  : 

Tumeur  gaurAe ,  diamètre  vertical 28  centimètres. 

—  —       transversal.    ...     49         — 

—  —       antéro-postérieur .     49        — 

Tumeur  droite,       —       vertical 30        — 

—  —       transversal.  ...     24         — 

—  —       antéro-postérieur.     4  8        — 

L'utérus  semble  tiraillé  dans  le  sens  transversal  par  le  dévelop- 
pement prodigieux  des  ovaires  ;  aussi  son  diamètre  transverse  me- 
sure 7  centimètres,  tandis  que  le  vertical  n'en  a  que  6.  De  son 
angle  supérieur  gauche  part  la  trompe  de  Fallope,  longue  de 
47  centimètres  ;  celle  du  côté  droit  a  environ  la  môme  longueur, 
mais  elle  est  cachée  par  une  large  adhérence  qui  unit  le  sommet 
de  la  vessie  à  la  tumeur  du  même  côté. 

Les  deux  tumeurs  présentent  la  même  configuration  et  la  même 
structure;  elles  forment  un  ovoïde  à  grosse  extrémité  inférieure, 
aplati  par  sa  face  interne  qui  regarde  un  peu  en  bas.  Cette  face 
est  creusée  d'une  large  gouttière  peu  profonde,  donnant  insertion 
au  ligament  large  correspondant  et  parcourue  dans  sa  moitié  in- 
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téiHê  par  ta  trompe  qui  se  termine  par  un  tubercule  frangé  repré- 
sentant le  pavillon.  Au  hiie  de  Tovaire  gauche,  est  appendu  un 
petit  kyste  du  volume  d'une  noisette.  —  La  périphérie  de  ces 
tumeurs  est  bosselée,  lobée,  surtout  l'extrémité  supérieure  de 
celle  de  gauche. 

La  coloration  générale  est  rosée,  mais  ça  et  là  sont  des  taches 
blanchâtres  ou  rougeâtres. 

Quant  à  la  structure ,  elles  sont  constituées  par  une  enveloppe 
mince  de  nature  séreuse,  et  par  une  masse  d'une  consistance  très 
molle  et  très  friable.  A  la  coupe,  ce  tissu  présente  une  foule  d'as- 
pects, ici  gélatiniforme,  là  plus  ferme  et  d'un  blanc  mat,  plus  loin 
analogue  à  du  pus  concret;  sur  d'autres  points,  c'est  une  gelée 
rougeâtre  ;  enGn  disséminées  par  place  de  petites  cavités  kystiques. 
En  résumé,  on  voit  réunies  toutes  les  formes  de  cancer  :  encépha- 
loide,  colloïde,  phymatoïde,  hématique. 

L'examen  microscopique  montre  que  les  éléments  fondamentaux 
de  ces  tumeurs  sont  des  noyaux  et  des  cellules  de  nature  évidem* 
ment  cancéreuse.  Noyaux  ovoïdes,  renfermant  d'un  à  cinq  nu- 
cléoles de  C^jOOT  à  0^,016;  cellules  plus  ou  moins  arrondies, 
chacune  contenant  un  noyau  analogue  aux  précédents,  de  0™,02  à 
0'°,035.  Ces  éléments  sont  remarquables  parles  nombreuses  gra- 
nulations foncées  qui  les  remplissent,  de  telle  sorte  que  le  noyau 
des  cellules  ou  les  nucléoles  sont  plus  ou  moins  complètement 
masqués  ;  ces  granulations  sont  surtout  abondantes  dans  les  points 
où  le  tissu  morbide  a  l'apparence  phymatoïde.  Ces  éléments  sont 
plongés  dans  une  [substance  amorphe  ou  granuleuse  en  quantité 
variable,  suivant  les  points  qu'on  examine. 


ï.  M.  Vast  fait  voir  un  exemple  de  fracture  de  Vhumérus  chei 
une  pile  rachitique. 

La  nommée  Berthe  V. . . ,  âgée  de  trois  ans,  morte  le  5  novembre, 
à  l'hôpital  des  Enfants,  dans  le  service  de  M.  Giraldès,  avait  été 
admise,  le  8  octobre,  pour  une  blépharits  chronique  de  nature  scro-, 
fuleuse  ;  elle  présentait  en  effet  les  caractères  extérieurs  de  la  scro- 
fule, et,  de  plus,  en  examinant  son  corps,  on  y  trouvait  réunis  i 


mi  toit  4^Vf^  ^^  qfmptôipçs  du  racbitisipci.  Qi^  c(»|jgmfii^  ç^ 
çfiet,  de^  courbures  snprioiiles  a0ectaot  plusieurs  o$  longs, .  çn 
parti(;i4içr  le  fémiir  el  Thumérus  gauches,  la  clavicule  droite  ;  Iç 
tliorax,  notablew^ot  déformé,  était  fortement  évasé  à  sa  partie 
inférieure,  et  rétréci  supérieurement. 

Cette  enfant  était  dap^  les  salles  depuis  dix  &  douze  jours,  lorsque, 
vers  le  20  octobre,  par  suite  d*une  cause  demeurée  inconnu^,  01^ 
constata  l'existence  de  deux  fractures  :  Tune  d'elles  siégeait  sur  le 
fémuf  gauche,  l'autre  sur  l'humérus  du  même  côté.  Cette  dernier^ 
était  beaucoup  plus  nette  que  la  précédente  ;  on  pouvait  sentir, 
vers  la  partie  moyenne  du  bras,  une  mobilité  très  marquée,  san^ 
toutefois^  percevoir  de  crépitation^.  La  déformation  racbitique  con- 
sistant, avant  la  fracture,  en  une  courbure  très  marquée,  k  con- 
vexité dirigée  en  dehors,  était  sensiblement  exagérée  depuis  Vacn 
cident,  et  les  deux  extrémités  de  Thumérus  tendaient  k  se  rappro^ 
cher  ;  les  deux  fragments  formaient  un  angle  très  marqué  ouvert 
en  dedans.  La  palpatiou  du  bras  et  les  mouvements  imprimés  àu^ 
fragments  paraissaient  très  douloureux. 

Un  appareil  contentif  était  en  place  depuis  quelques  jours,  et 
s'était  maiptenu  solidement  appliqué, lorsque,  vers  le  1  *'  novembre^ 
la  malade  fut  prise  de  coqueluche  ;  puis  se  manifestèrent,  sur  diffé- 
rents points  du  corps,  et  notamment  à  la  face,  des  abcès  qui  s'ou- 
vrirent, les  accidents  thoraciques  devinrent  plus  graves ,  et  enfin 
la  malade  succomba  dans  une  sorte  d'état  asphyxique,  le  5  no- 
vembre. 

V autopsie  fut  pratiquée  le  6.  Les  poumons  étaient  emphysé^ 
mateux.  Le  foie,  volumineux,  gorgé  de  sang,  présentait  .quelques 
taches  blanches  signalées  dans  la  scrofule. 

Quant  au  système  osseux,  voici  quelles  altérations  il  présenta. 
Sans  revenir  sur  les  déformations  citées  plus  haut  à  propos  des 
symptômeS;  je  me  bornerai  à  décrire  l'état  de  l'humérus  gauche, 
c'est-à-dire  de  l'os  fracturé,  le  seul  que  j'aie  pu  détacher  du 
cadavre.  On  constate  sur  cet  os,  après  une  section  longitudinale, 
la  présence  du  tissu  spongoïde,  abondant  surtout  aux  deux  extré- 
mités ;  il  y  existe  de  plus  deux  fractures  :  l'une  située  à  sa  partie 
moyenne,  l'autre  à  environ  deux  travers  de  doigts  au-dessus  de 
l'extrémité  inférieure  de  l'humérus.  La  première  surtout  est  très 


miirgqéf»  :  c'est  m^  fracture  iiiç9iifi{iète ,  je  périoste  ^s|  cpi^çery^  ; 
cejui-çi  est  épai^i,  surtout  au  côté  interne  ;  on  peut  constater  |  ^ 
face  profonde  l'existence  d'un  cal  sécrété  par  lui,  et  déposé  dan$ 
le  sinus  de  Fangle  formé  par  les  deux  fragments  osseux  ;  la  fraç^ 
ture  est  en  voie  de  consolidation,  mais  il  existe  encore  une  o^obi* 
Hté  très  marquée,  et  Ton  ne  constate  entre  les  extrémités  osseuses 
aucune  trace  de  soudure;  au  côté  externe,  la  diaphyse  pré- 
sente un  écartement  manifeste  entre  les  fragments  ;  en  dedans, 
au  contraire,  ceux-ci,  par  suite  de  la  flexion  exagérée  de  l'humérus, 
semblent  avoir  chevauché  Tun  sur  l'autre  ;  on  note  qu'en  ce  point 
l'extrémité  du  fragment  inférieur  fait  une  saillie  marquée  dans 
l'intérieur  du  canal  médullaire. 


S.  M*  Guyon  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un  kyiU  hyd^Ugn» 
tonienu  dan$  le  canal  inguitMtl  gauehe  ches  une  femme  de  trente  i 
quarante  ans. 

Cette  pièce  a  été  recueillie  à  TÉcole  pratique  ;  nous  manquons  à 
son  sujet  de  tout  renseignement  antérieur,  et  n'avons  même  été 
appelé  à  l'examiner  que  lorsque  déjà  la  dissection  de  la  paroi  abdo- 
minale ayant  été  entreprise ,  la  peau  de  la  région  était  disséquée 
et  le  ky^te  ouvert. 

Nous  pûmes  tout  d'abord  constater  qu'il  contenait  une  quantité 
considérable  d'hydatides  flétries,  dont  les  débris  remplissaient  à 
eux  seuls  la  cavité  du  kyste  ;  il  ne  s'était  pas  écoulé  de  liquide  lors 
de  l'ouverture.  Le  kyste  était  d'ailleurs  vidé,  et  nous  pûmes  nous 
assurer  tout  de  suite  qu'il  y  existait  une  poche  adventice  qui  figure 
sur  la  pièce.  Ce  kyste  est  épais,  et  ses  parois  sont  incrustées  en  diflé- 
rents  points  de  plaques  calcaires  ;  il  ne  peut  y  avoir  de  doute  sur  sa 
nature,  bien  que  les  renseignements  que  nous  venons  d'exposer 
soient  incomplets. 

L'étude  du  siège  n'a  pu  complètement  être  faite  ;  une  portion 
du  kyste  est  sous-cutanée,  et  formait  même  relief  avant  l'enlève- 
ment des  téguments  ;  cette  portion  de  la  tumeur  fait  saillie  i  ura<- 
versune  éraillure  de  l'aponévrose  du  grand  oblique.  Pour  décou- 
vrir toute  la  tumeur,  il  faut  détacher  cette  aponévrose,  et  Ton  voit 
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alors qu*eUe  occupe  exactement  U  tfajet  inguinal,  qu'elle  a  distendu. 
Elle  est  du  volume  d*un  petit  œuf  de  poule,  n*adhère  que  faible- 
ment et  par  rintermédiaire  de  tissu  cellulaire  aux  parois  du  canal  ; 
elle  n*a  aucune  connexion  avec  ses  orifices,  à  travers  lesquels  elle 
ne  fait  pas  saillie,  quoique  ses  extrémités  en  soient  très  rappro- 
chées, de  telle  sorte  qu'il  est  facile,  lorsque  Ton  introduit  le  doigt 
dans  le  kyste,  de  faire  sortir  à  travers  Torifice  inguinal  externe  son 
extrémité  antérieure.  Le  ligament  rond  est  couché  sur  la  paroi 
inférieure  du  canal  inguinal  au-dessous  de  la  tumeur,  et  n'y  adhère 
pas  non  plus.  Seule,  la  paroi  supérieure  a  des  rapports  plus  intimes 
avec  le  kyste,  et  Ton  voit  quelques  fibres  musculaires  isolées  sur 
sa  face  supérieure  ;  mais  il  ne  nous  a  pas  semblé  que  la  tumeur 
se  soit  développée  dans  le  bord  des  muscles  oblique  ou  transverse  ; 
ces  muscles  ont,  en  effet,  conservé  leur  forme,  leur  épaisseur 
normale,  et  le  rapport  que  je  signale  se  réduit  à  Taccolemcnt  de 
quelqties  c6nes  de  leurs  fibres  sur  une  portion  restreinte  du  kyste. 
Cette  tumeur  occupe  donc  le  canal  inguinal,  et  nous  paraît  même 
s'y  être  primitivement  développée  ;  c'est  au  moins  la  conclusion 
que  nous  adopterions  le  plus  volontiers. 


#.  M.  Danjoy  montre  une  gangrène  du  poumon  survenue  à  la 
suite  de  la  fièvre  typhoïde, 

La  malade  sur  qui  la  pièce  a  été  recueillie,  âgée  de  trente  ans, 
était  entrée  à  Thôpital  Lariboisière  au  huitième  jour  d'une  fièvre 
typhoïde  à  forme  thoracique,  qui  se  compliqua,  en  outre,  d'hémor- 
rhagies  répétées.  La  mort  survint  au  cinquante-quatrième  jour  de 
la  maladie,  à  la  suite  d'une  aggravation  des  phénomènes  thora- 
ciques  et  du  développement  d'une  double  pneumonie  ;  on  avait  noté 
pendant  les  derniers  jours  de  la  vie  la  fétidité  de  l'haleine. 

A  fautopste,  on  trouve  une  gangrène  de  la  partie  supérieure  du 
poumon  droit,  formant  un  noyau  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule 
environ,  constitué  par  le  parenchyme  de  l'organe  noirâtre  et  non 
encore  complètement  détruit  ;  les  parties  environnantes  présentent 
les  caractères  de  l'hépatisation. 

Au  voisinage  de  la  gangrène,  on  trouve  des  caillots  dans  l'artère 
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pulmonaire  présentant  seulement  un  peu  d'adbérence  auprès  de  la 
partie  malade,  et  développés  évidemment  après  la  lésion  pulmo- 
naire. Les  principaux  troncs  veineux  ne  contenaient  pas  de 
caillots. 


10.  M.  Z>50t^/' présente  deux  pièces  : 

A .  Un  exemple  à' hémorrhagie  intrc^pelvienne  dans  te  cours  d'une 
grossesse  extra-utérine, 

La  nommée  Marie,  âgée  de  vingt-huit  ans,  a  été  amenée  à  la 
Pitié  le  26  novembre  1 861  à  quatre  heures  du  soir,  et  couchée  au 
n°  21  de  la  salle  Notre-Dame,  service  de  M.  Bernutz. 

Elle  était  très  pâle  et  presque  mourante  ;  elle  avait  des  syn- 
copes réitérées,  et  faisait  à  chaque  instant  de  profondes  inspi- 
rations. L'exploration  des  poumons  et  du  cœur  ne  révélait  aucun 
phénomène  morbide ,  seulement  le  murmure  respiratoire  et  les 
bruits  du  cœur  étaient  très  affaiblis,  et  en  rapport  avec  Tétat  géné- 
ral de  la  malade.  Celle-ci,  en  outre,  avait  eu  dans  l'après-midi  des 
nausées  et  des  vomissements  bilieux.  Le  ventre  était  peu  déve- 
loppé, sensible  à  la  pression  au  niveau  de  Thypochondre  droit  et 
delà  fosse  iliaque  du  même  côté.  Ces  régions  étaient  mates  à  la 
percussion,  de  même  que  Thypogastre  ;  et,  la  malade  donnant  à 
peine  quelques  renseignements,  on  a  pu  croire  à  la  distension  de 
la  vessie  par  de  l'urine.  Le  toucher,  pratiqué  au  moment  de  l'entrée 
de  la  malade,  n'a  permis  de  constater  aucune  modification  de 
l'utérus  ni  de  ses  annexes,  et  cependant  il  a  été  fait  avec  soin,  car 
on  disait  la  malade  enceinte  de  deux  mois;  le  doigt  n'était  pas 
taché  de  sang  à  sa  sortie  du  vagin. 

Aucun  des  moyens  employés  n'a  déterminé  de  réaction  chez  la 
malade,  dont  l'état  s'était  encore  aggravé  dans  la  soirée  ;  mais 
elle  présentait  alors  d'autres  symptômes  ;  elle  avait  du  délire,  de 
l'agitation  ;  le  pouls  était  impalpable  comme  lors  de  son  entrée  ; 
le  ventre  était  considérablement  météorisé,  et  les  fosses  iliaques 
étaient  lout  à  fait  maies,  ainsi  que  l'hypogastre.  Le  toucher  prati- 
qué à  ce  moment  n'a  révélé  aucun  changement  dans  la  mobilité 
de  l'utérus,  non  plus  que  dans  le  volume  et  la  consistance  du  col. 
Les  culs-de-sac  vaginaux  étaient  parfaitement  libres. 
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Les  personnes  qui  avaient  accompagné  !a  malade  disaient 
qu'elle  était  enceinte,  et  que  ces  accidents  l'avaient  prise  en  pleine 
santé.  Il  t  a  huit  ans,  une  première  grossesse  s'était  terminée  par 
un  accouchement  à  terme;  depuis  lors,  cette  femme  n'avait  eu  ni 
grossesse,  ni  fausse  couche,  et  ses  règles  étant  interrompues  depuis 
deux  mois,  elle  se  croyait  enceinte.  Après  avoir  travaillé  le  25  no- 
vembre toute  la  journée,  et  avoir  fait  son  repas  du  soir,  elle  avait 
été  prise  d'une  douleur  très  vive  qui  l'avait  *  piquée  au  cœur,  »  et 
s'était  trouvée  mal. 

La  mort  survint  le  27  novembre  à  deux  heures  du  matin. 

Autopêiele  28  novembre,  en  présence  de  M.  Tardieu,  appelé 
comme  médecin  légiste.  —  La  cavité  abdominale  contient  au  moins 
2  litres  de  sang  noir  et  liquide  ;  lorsque  ce  sang  est  évacué,  on 
voit  un  gros  caillot  noirâtre  ayant  la  consistance  de  gelée  de  gro- 
seille, occupant  toute  l'excavation  pelvienne,  et  pénétrant  jusqu'au 
fond  des  culs-de-sac  péritonéaux.  L'utérus  et  ses  annexes  ont  été 
enlevés  en  masse  avec  le  péritoine  pelvien  ;  ce  dernier  ne  portait 
encore  aucune  trace  d'inflammation,  non  plus  que  le  péritoine 
abdominal.  La  face  externe  de  l'utérus  est  normale;  dans  le  cul- 
de-sac  recto-vaginal,  en  arriére  et  à  gauche,  se  voit  sur  la  face 
postérieure  de  l'utérus  un  petit  caillot  noirâtre  gros  comme  un 
haricot,  recouvert  d'une  mince  lamelle  pseudo-membraneuse.  La 
muqueuse  qui  recouvre  la  portion  vaginale  du  col  et  le  museau  de 
tanche  est  normale,  et  ne  présente  aucune  modification  de  couleur 
ni  de  consistance. 

La  largeur  de  l'utérus  entre  l'origine  des  trompes  est  de  5  cen- 
timètres; sa  hauteur  est  de  9  centimètres. 

Le  diamètre  vertical  de  la  cavité  utérine  est  de  8  centimètres, 
dont  5  pour  le  corps  et  3  pour  le  col. 

L'épaisseur  des  parois  utérines  est  de  1 0  à  12  millimètres. 

Examiné  par  sa  face  interne,  l'utérus  présente,  au  niveau  du 
corps,  une  surface  rouge  très  vasculaire  ;  cette  coloration  et  cette 
tuméfaction  de  la  muqueuse  utérine  cessent  brusquement  à  l'union 
du  col  et  du  corps  de  l'ulériis  ;  la  face  interne  dii  col  est  pâle,  et 
ne  diffère  aucunement  du  museau  de  tanche. 

Examinée  sur  une  coupe,  la  muqueuse  utérine,  qui  paraît  peu 
adhérente  au  tissu  sous-jacent,  a  une  épaisseur  de  3  à  4  milli- 
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mètres  ;  celte  épaisseur  diminue  à  mesure  qu'on  s'âpptHiehe  du 
col.  En  étudiant  sa  surface  interne  à  la  loupe,  on  ?oit  qu'elle  est 
lisse,  criblée  d'orifices,  et  très  vasculaire; 

La  coupe  des  parois  utérines  n'y  démontre  aucun  changement  ; 
il  y  a  seulement  quelques  yaisseaux  assez  développés  au  niveau 
des  cornes  de  l'organe. 

Les  ovaires  ne  présentent,  ni  l'un  ni  l'autre^  aucune  trace  ée 
corps  jaune;  leur  aspect  extérieur  est  normal,  niais  leurs  dimen- 
sions différent  notablement.  Celui  de  droite  a  3  centimé^.res  de 
longueur,  2  centimètres  de  hauteur  ;  sa  plus  grande  épai^^ur  est 
de  1  centimètre  et  demi.  Le  gauche,  long  de  2  centimètres,  a  un 
peu  plus  d'un  centimètre  de  haut,  et  à  peine  un  demi-cehtiinètire 
dans  sa  plus  grande  épaisseur.  Les  trompes  sont  à  peu  prés  de 
même  longueur  :  4  8  centimètres  pour  la  droite  et  4  7  pour  la  gauche. 
La  trompe   gauche  n'offre  aucune   modification  de   sa   surface 
externe;  sa  surface  interne  est  pâle,   recouverte  d'un  mucus 
blanc,  opaque,  assez  abondant;  le  pavillon  n'est  pas  oblitéré;  je 
n'ai  pu  suivre  le  canal  tubaire  à  travers  la  paroi  utérine.  Là  por- 
tion externe  de  la  trompe  droite  est  normale  et  perméable  dans 
un  trajet  de  5  centimètres.  Dans  toute  cette  longueur,  elle  ne 
présente  avec  la  gauche  aucune  différence,  ni  dans  ses  parois,  ni 
à  sa  face  interne.  Mais  à  ce  niveau  commence  une  petite  tu«neur 
pvalaire  longue  de  4  centimètres,  haute  de  2  centimètres  ;  elle 
est  développée  sur  le  trajet  de  la  trompe,  et  reliée  à  la  corne 
droite  de  l'utéruS  par  tin  pédicule  épais,  résistant,  long  d'un  cen- 
timètre, et  qui  n'est  autre  que  l'extrémité  Interne  de  la  trompe. 
La  surface  interne  de  la  tumeur  est  lisse  ;  sa  couleur  ne  dilOTère  de 
celle  des  Organes  voisins  qu'en  avant,  où  elle  a  une  teinte  ecchy- 
motique. 

Inférieurement  elle  s'enfonce  dans  i'ailéron  supérieur  du  liga- 
ment large;  son  bord  supérieur  porte  une  perforation  ou  mieux 
une  déchirure  qui  a  \  centimètre  dans  son  plus  grand  diamètre. 
Le  gros  caillot  contenu  dans  le  bassin  se  prolongeait  à  travers  ce 
trou  dans  l'intérieut  de  la  tumeur.  La  cavité  est  remplie  d'un  coa- 
gulum  fibrineux,  filamenteux,  (}u'il  est  facile  d'enlever  jpar  frag- 
ments avec  la  pince;  mais  il  y  a,  au  centre,  une  portion  vide  qui 
se  trouvait,  au  moment  de  la  ihort,  remplie  par  uti  ptolohgëiiiéht 
du  caillot  pelvieki.  A  là  paroi  antéiro-inférieure  de  la  tavité,  se  voit 
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une  masse  noirâtre  grosse  comme  une  aveline  ;  c*est  probablement 
une  portion  de  l'œuf,  dont  la  plus  grande  partie  s'est  perdue  avec 
le  sang  épanché  au  dehors. 

I^aface  interne  de  la  tumeur  est  mamelonnée,  inégale,  tomen- 
teuse,  et  la  dissection  montre  que  c'est  la  muqueuse  tubaire  modifiée. 

La  cavité  présente,  à  son  extrémité  interne,  un  gros  mamelon 
arrondi,  dur,  saillant,  juste  au  point  où  devrait  s'ouvrir  le  canal 
tubaire,  qu'il  est  impossible  d'y  découvrir  ;  à  son  extrémité  externe, 
sa  paroi  est  aussi  plus  épaisse,  mais  on  n'y  voit  pas  de  tumeur 
analogue  ù  celle  qui  existe  à  l'autre  bout  de  la  pcche. 

On  peut  disséquer  la  membrane  péritonéale  sur  cette  tumeur  jus- 
qu'au voisinage  de  la  déchirure,  où  toutes  les  tuniques,  s'amincis- 
sant  de  plus  en  plus,  finissent  par  se  confondre  tout  à  fait. 

Les  parois  de  la  tumeur  sont  d'ailleurs  manifestement  la  conti- 
nuation des  tuniques  de  la  trompe. 

Elle  reçoit  des  vaisseaux  par  ses  deux  extrémités  ;  en  dehors,  un 
paquet  vasculaire  détaché  des  vaisseaux  utérins  se  rend  à  sa  partie 
externe  ;  en  dedans,  elle  reçoit  également  des  branches  des  mêmes 
canaux. 


Ût,  B.  Un  cas  (V  endocardite  ulcéreuse  avec  formation  de  caillots 
à  l'orifice  mitral  et  embolies  artérielles. 

Le  nommé  A..  ,  âgé  de  trente-cinq  ans,  est  entré  le  4  6  no- 
vembre 4  861  à  la  Pitié,  salle  Saint-Benjamin,  n°  5,  service  de 
M.  Bernutz. 

Ce  malade,  qui  est  un  enfant  trouvé,  ne  peut  donner  aucun 
renseignement  sur  sa  famille  ;  il  a  habité  son  pays  (Nièvre)  jusqu'en 
4  854,  et  n'a  jamais  eu  d'autre  maladie  qu'une  attaque  de  rhuma- 
tisme articulaire  qui  l'a  tenu  alité  pendant  trois  mois,  à  l'âge  de 
dix-sept  ans.  Toutes  les  jointures  furent  prises  successivement;  le 
malade  ne  se  rappelle  pas  avoir  eu,  à  cette  époque  ni  plus  tard, 
aucune  douleur  dans  la  poitrine,  ni  aucun  battement  de  cœur. 

Il  a  commencé  à  travailler  aux  forges  du  Greusot  à  l'âge  de  qua- 
torze ans  ;  mais  avant  sa  maladie  il  n'avait  été  employé  qu'à  divers 
travaux  extérieurs.  C'est  plus  tard  qu'il  a  été  occupé  dans  les  gale- 
ries pour  l'extraction  de  la  houille;  il  dit  avoir  travaillé  à  la  mine 
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de  1 851  à  4  855,  et  souvent  il  avait  une  partie  du  corps  dansTeau. 
Depuis  cinq  ou  six  ans  il  est  chaudronnier  à  Paris,  et  se  trouve 
également  e^sposé  au  froid  et  à  l'humidité.  Dans  ce  Japsde  temps, 
il  a  souvent  éprouvé  des  douleurs  dans  les  jointures,  mais  jamais 
assez  pour  cesser  son  travail  et  prendre  le  lit. 

Le  8  octobre,  cet  homme  eut  du  mal  à  finir  sa  journée,  à  cause 
d'une  douleur  développée  subitement  dans  la  cuisse  droite. 

Le  9,  il  essayait  de  reprendre  son  travail,  après  s'être  contenté 
de  provoquer  dans  la  nuit  une  sueur  abondante.  C'est  alors  qu'a 
débuté  une  violente  arthrite  du  cou-de-pied  droit;  celle-ci  a  été 
traitée  par  deux  applications  de  sangsues  et  du  sulfate  de  quinine  à 
dose  modérée. 

L'arthrite  du  pie'd  a  disparu,  mais  il  est  resté  des  douleurs  dans 
tous  les  membres,  des  frissons  réitérés,  en  général  suivis  de  sueurs 
profuses  ne  revenant  à  aucune  période  régulière. 

Le  8  novembre,  il  a  commencé  à  éprouver  des  c  douleurs 
d'estomac  » ,  de  l'oppression,  des  battements  de  cœur  et  des  vomis- 
sements bilieux  opiniâtres. 

L'état  du  malade  s'aggravant,  il  se  décide  à  entrer  à  l'hôpital, 
où  il  se  présente  dans  l'état  suivant  le  i  6  novembre  :  il  est  amai- 
gri ;  son  visage  porte  l'empreinte  de  la  souffrance,  et  sa  voix  est 
affaiblie;  la  peau  est  baignée  d'une  sueur  abondante.  Il  y  a  sur 
le  corps  et  les  membres  de  nombreuses  taches  pigmentaires  ;  le 
malade  ne  donne  aucun  renseignement  précis  sur  l'époque  de 
l'apparition  de  ces  éphélides,  qui  n'ont  jamais  été  le  siège  de 
démangeaisons  ni  de  desquamation.  Il  y  a  des  douleurs  dans  les 
membres  supérieurs  ;  mais  celles-ci  ne  sont  pas  bien  exactement 
limitées  aux  jointures,  et  semblent  siéger  également  dans  la  conti- 
nuité des  membres.  Les  jointures  dû  membre  inférieur  ne  sont  le 
siège  d'aucune  douleur,  et  le  pied  droit  a  repris  son  volume  et  son 
aspect  naturels.  Mais  le  malade  se  plaint  particulièrement  de 
souffrir  dans  les  cuisses  et  les  mollets,  surtout  à  droite  ;  ces  dou- 
leurs sont  situées  sur  le  trajet  des  vaisseaux,  mais  on  n'y  remarque 
ni  cordon  induré,  ni  empâtement,  ni  changement  de  couleur  à  la 
peau.  Cependant,  au  niveau  du  tiers  moyen  de  la  cuisse  droite,  ou 
les  douleurs  sont  encore  plus  intenses,  on  sent  manifestement  une 
induration  dans  une  longueur  de  5  centimètres  environ,  et  préci- 
sément sur  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux*  Les  ganglions  ingui- 
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naux  sont  saias,  et  en  remontant  vers  l'abdomen  on  ne  trouve  pas 
d'induration  ni  de  douleur  au  niveau  des  vaisseaux  iliaques. 

La  sonorité  de  la  poitrine  est  normale,  de  même  que  le  murmure 
vésiculaire;  la  respiration  paraît  naturelle,  et  il  y  a  trente  inspira- 
tions par  minute.  Cependant  le  malade  se  dit  oppressé,  et  accuse 
de  la  gêne  respiratoire.  Les  douleurs  «  d'estomac  »  dont  il  se 
plaint  siègent  principalement  à  deux  travers  de  doigt  au-dessous 
de  l'appendice  xiphQÏde,  et  s'étendent  un  peu  v«rs  l'hypochondre 
gauche. 

La  matité précordiale  est  normale;  la  pointe  du  cœur  bat  dans 
le  cinquième  espace  intercostal,  sur  la  même  ligne  verticale  que 
le  mamelon.  En  y  appliquant  la  main,  on  sent  un  frémissement 
bien  limité  à  la  pointe  du  cœur.  A  l'auscultation,  on  entend,  mais 
seulement  à  la  pointe,  un  bruit  de  souffle  râpeux  très  rude  qui 
commence  aussitôt  après  le  choc  du  cœur,  dure  tout  le  petit 
silence,  et  se  termine  au  moment  où  se  produit  le  second  bruit. 

Le  pouls  est  régulier,  dicrote,  développé,  et  bat  1 06  fois  par 
minute. 

La  langue  est  sèche  et  d'un  rouge  brun;  l'appétit  nul,  les 
garderobes  naturelles. 

Les  17  et  4  8  novembre,  on  donne  au  malade  1  gramme  de  sul- 
fate de  quinine ,  on  obtient  facilement  des  phénomènes  d'ivresse 
quiniq^e.  Cependant  la  fièvre  ne  tombe  pas,  le  pouls  reste  aussi 
fréquent,  et  l'état  général  paraît  encore  plus  mauvais  que  le  jonr 
de  l'entrée  ;  le  malade  a  encore  vomi.  Les  douleurs  sont  toujours 
au§si  intenses  dans  les  cuisses  et  les  mollets. 

Le  25  novembre,  le  malade  n'ayspit  été  nullement  soulagé  par 
le  sulfate  de  quinine,  on  supprime  ce  médicament,  et  on 4e  rem- 
place, à  partir  du  19,  par  un  julep  avec  i  grammes  d'extrait  de 
quinquina.  Dans  les  deux  ou  trois  premiers  jours,  on  a  cru  à  un 
mieux  qui  ne  s'est  pas  soutenu  :  l'oppression  et  les  palpitations 
dont  se  plaint  le  malade  vont  toujours  en  augmentant*  ;  dans  la 
journée  du  23  il  y  a  encore  eu  un  frisson  ;  le  23,  on  applique  un 
vésicatoire  à  la  région  précordiale.  Aujourd'hui  la  faiblesse  est 
extrême  ;  la  peau  est  sèche  et  rugueuse,  le  visage  encore  plus 
amaigri,  et  les  yeux  plus  excavés  que  le  jour  de  l'entrée  à  l'hôpital. 
Il  n'y  a  sur  le  corps  et  les  membres  aucune  rougeur,  ni  même 
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aucun  point  douloureux  ;  car  les  douleurs  des  (ï^pipbfes,  çt  en  par- 
ticulier celles  des  cuisses,  ont  en  partie  disparu. 

Il  n'y  a  aucun  phénomène  morbide  du  côté  des  plèvres  ni  des 
poumons;  le  malade  a  pourtant  toujours  le  sentiment  d'une  grande 
oppression  ;  les  mouvements  respiratoires  sont  naturels,  et  il  y  a 
42  inspirations  par  minute. 

Le  pouls,  très  manifestement  dicrote,  dépressible,  mais  régu- 
lier, bat  4  00  fois. 

Les  mouvements  du  cœur  sont  réguliers;  il  y  a  toiijours,  et  seq* 
leipent  à  la  pojnte,  \\n  soufQe  râpeux,  qui,  cette  fois,  commence 
un  peu  avanj.  le  choc  de  la  pointe  du  cœur  au  moment  où  débute 
la  révolution  de  cet  organe  ;  il  couvre  le  premier  bruit,  qui  est 
cepeiK^ant  entendu  bien  distinctement,  et  cesse  presque  aussitôt 
après  sa  production;  le  petit  silence  est  normal,  ainsi  que  le 
second  bruit,  et  c'est  seulement  à  la  fin  du  grand  silence  que  com- 
mence le  souffle.  La  langue  est  rouge  foncé,  fendillée,  dure  et 
sèche  ;  la  soif  est  vive  ;  l'abdomen  est  souple  et  naturel  ;  il  y  a  un 
peu  dç  cpnstipatiop.  * 

Dès  ce  mooient  le  malade  est,  pour  ainsi  dire,  entré  en  agonie, 
et  le  symptôfue  le  plus  péniblie  qu'il  ait  éprouvé  dans  ses  derniers 
moments  est  une  grande  gêne  de  la  respiration  et  une  oppression 
extrême.  Il  est  mort  le  2 S  novembre. 

Autopsie  le  29  novembre^  trente  heures  après  la  mort,  — L«J 
cadavre  est  déjà  en  voie  de  putréfaction,  malgré  le  pe\x  de  temps 
écoulé  depuis  la  iport;  la  temjlérature  n'étant  pas  d'ailleurs  asses; 
élevée  pour  expliquer  la  couleur  noirâtre  et  l'emphysème  du  cou 
et  de  la  partie  supérieure  du  thorax.  L^s  niembres  sont  amaigris, 
et  ne  portent  aucujae  trace  d'oedème,  symptôme  que  le  malade  n'a 
d'ailleurs  éprouvé  à  aucune  époque. 

Le  cerveau  n'a  pas  été  examiné. 

Les  plèvres  costale  et  pulmonaire  sont  reliées  entre  elles  par 
quelques  adhérences  anciennes  ;  il  y  a  un  peu  de  sérosité  sangui- 
nolente. Les  poumons  sont  parfaitement  sains,  sauf  un  peu  de  con- 
gestion aux  parties  déclives;  on  n'y  rencontre  nu)le  part  d'en- 
gouement véritable  ni  d'hépatisation  ;  ils  ne  contiennent  pas  non 
plus  de  tubercules.  L'artèr^  puliponaire,  disséquée  jusque  daas 
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les  branches  de  quatrième  ordre,  ne  contient  pas  de  sang  liquide 
ni  coagulé. 

Le  péricarde  renferme  environ  trois  cuillerées  de  sérosité  rous- 
sâtre  analogue  à  celle  des  plèvres.  Sur  le  feuillet  viscéral  il  y  a 
quelques  plaques  laiteuses  anciennes. 

Le  cœur^  qui  participe  au  commencement  de  putréfaction,  est 
flasque;  son  volume  est  normal.  Les  cavités  droites  ne  contiennent 
pas  de  caillots,  et  sont  normales,  ainsi  que  la  valvule  tricuspide. 
L'oreillette  gauche  est  un  peu  agrandie  et  épaisse.  La  cavité  ven- 
triculaire  du  même  côté  est  un  peu  agrandie.  Les  colonnes  char- 
nues droite  et  gauche  sont  un  peu  hypertrophiées. 

C'est  à  la  valvule  mitrale  que  se  rencontrent  les  altérations  les 
plus  remarquables.  Examinée  par  sa  face  ventriculaire,  elle  forme 
une  saillie  conique  terminée  par  un  oritice  à  travers  lequel  fait 
saillie  l'extrémité  libre  d'un  caillot  gros  comme  un  haricot. 

La  valve  antérieure,  toujours  examinée  du  même  côté,  a  la 
consistance  normale  seulement  'à  la  partie  moyenne  :  la  moitié 
droite  est  indurée  ;  la  moitié  gauche  forme  une  saillie  globuleuse 
et  très  dure.  D'ailleurs  l'endocarde  qui  la  recouvre  est  sain  comme 
celui  qui  tapisse  la  valve  postérieure;  celle-ci,  plus  courte,  plus 
épaisse,  un  peu  rigide,  fait  aussi  saillie  dans  le  ventricule.  On  voit, 
au  niveau  de  la  commissure  gauche  des  valves,  saillir  l'extrémité 
d'un  gros  caillot  rougeâtre  et  dur  qui  repose  sur  cette  portion  sail- 
lante et  arrondie  de  la  valve  antérieure.  Examiné  par  l'oreillette, 
l'orifice  mitral  présente,  au  niveau  de  la  commissure  gauche  des 
valves,  une  surface  inégale  presque  aussi  grande  qu'une  pièce 
de  4  franc  ;  le  fond  en  est  osseux  ;  elle  est  limitée  par  un  bord 
inégal,  frangé,  constitué  par  l'endocarde,  qui  est  détruit  au  niveau 
delà  partie  malade;  celle-ci  est  saillante,  et  a  tout  l'aspect  d'une 
ulcération.  A  sa  surface  sont  des  caillots  fîbrineux  rougeâtres,  peu 
adhérents,  et  dont  la  portion  libre  est  inégale  et  comme  déchi- 
quetée. En  face  de  cette  portion  malade  se  trouve,  à  l'autre  com- 
missure, une  surface  élevée,  inégale,  limitée  par  le  rebord  de 
l'endocarde  détruit  à  son  niveau.  Encore  plus  semblable  à  une 
ulcération,  dure,  saillante,  elle  est  recouverte  de  dépôts  fîbrineux 
déchiquetés;  l'un  d'eux,  plus  volumineux  que  les  autres,  gros 
comme  un  haricot,  est  très  peu  adhérent.  Cette  espèce  d'ulcération 
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repose  sur  lu  portion  de  la  valve  antérieure,  qui  forme,  du  côté  du 
ventricule,  cette  saillie  dure  et  arrondie. 

Les  valvules  sigrooïdes  de  Taorte  sont  saines,  ainsi  que  celles 
de  Tartére  pulmonaire.  Les  parois  et  la  membrane  interne  de  la 
crosse  de  Taorte  sont  naturelles  ;  mais  la  portion  descendante  de 
l*aorte  a  une  coloration  rouge  vineux  qu'on  peut  considérer  comme 
résultant  de  la  putréfaction.  L'aorte  ne  contient  qu'un  peu  de  sang 
liquide  jusqu'au  niveau  de  la  bifurcation  ;  vers  la  partie  moyenne 
de  son  trajet  se  trouve  un  petit  caillot  gros  comme  une  lentille, 
non  adhérent,  et  qui  peut  être  considéré  comme  s'étant  détaché 
de  la  valvule  mitrale. 

L'artère  iliaque  primitive  gauche  ne  contient  pas  de  caillots. 
Au  niveau  de  sa  bifurcation  en  iliaque  externe  et  hypogastrique 
se  trouve  un  caillot  long  de  2  centimètres  ;  supérieurement  il  est 
arrondi,  brun,  lamelleux,  peu  consistant;  sa  partie  moyenne  est 
cylindrique,  distend  le  vaisseau;  il  est  dur,  et  envoie  un  prolonge- 
ment dans  rhypogastrique  ;  son  bout  inférieur,  plus  mou,  moins 
volumineux,  est  d'un  rouge  brun.  L'artère  iliaque  externe  est  vide, 
ainsi  que  la  partie  supérieure  de  l'artère  fémorale  qui  a  été  exa- 
minée. 

L'artère  iliaque  primitive  droite  est  vide;  au  niveau  de  sa  bifur- 
cation est  un  gros  bouchon  fibrineux,  grisâtre,  qui  bouche  l'entrée 
des  iliaques  interne  et  externe  ;  celles-ci  sont  vides. 

Dans  l'artère  fémorale,  au  niveau  de  l'origine  de  la  fémorale 
profonde,  commence  un  caillot  rougeâtre  et  peu  consistant  qui 
distend  le  vaisseau,  et  peut  être  suivi  jusqu'au-dessous  de  l'anneau 
du  troisième  adducteur.  « 

Les  artères  des  jambes  n'ont  pas  été  examinées;  il  y  a  un  cail- 
lot fibrineux  à  l'origine  de  l'artère  humérale  gauche.  D'ailleurs 
les  parois  de  ces  vaisseaux,  dans  tous  les  points  où  on  a  pu  les 
étudier  sans  trop  détériorer  la  pièce,  sont  saines  et  ne  présentent 
pas  de  plaques  athéromateuses .  Les  vaisseaux  qui  sont  oblitérés 
par  des  caillots,  et  en  particulier  la  fémorale  droite  sont  ouverts  et 
examinés;  les  caillots  sont  rouges,  lamelleux  et  peu  consistants; 
les  parois  artérielles  sont  normales,  à  part  une  coloration  rouge 
lie  de  vin  qui  paraît  pouvoir  être  attribuée  à  une  imbibition  cada- 
vérique. 
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19.  M.  Bailly  fait  voir  une  anomalie  du  placenta  constituée  par 
rinsertion  du  cordon  sur  les  membranes.  Le  cordon  naît  sur  le 
chorion  à  1 0  ou  12  centimètres  du  bord  de  la  masse  placentaire, 
et  de  ce  point  envoie  ses  vaisseaux,  qui  rampent  en  rayonnant  sur 
les  membranes. 

Cette  disposition  n'a  pas  été  funeste  à  l'enfant,  qui  est  né  vivant , 
mais  il  aurait  pu  en  être  autrement  si  l'un  des  vaisseaux  diver- 
gents avait  été  ouvert  au  moment  de  la  rupture  des  membranes 
au  lieu  de  résister,  comme  cel^  a  eu  lieu  dans  le  cas  présent. 


18.  M.  Parmentier  présente  une  tumeur  du  sein  enlevée  par 
M.  Demarquay,  à  la  Maison  municipale  de  santé,  sur  une  fen^mede 
cinquante  ans  n'ayant  jamais  eu  d'enfants. 

Cette  tumeur,  qui  a  débute  il  y  a  dix-huit  mois,  a  toujours  été 
indolore  ;  elle  est  extrêmement  mobile  sur  le  grand  pectoral  ;  la 
peau  qui  la  recouvre  présente  un  réseau  veineux  assez  développé, 
et  en  explorant  la  tumeur  on  trouve  à  sa  partie  supérieure  et 
interne  une  petite  portion  qui  est  fluctuante,  et  l'on  y  constate,  en 
outre,  par  le  toucher  les  battements  de  plusieurs  artères  qui  se 
rendent  vers  la  partie  malade  :  il  n'y  a  pas  de  ganglions  engorgés 
dans  le  creux  axiliaire. 

Lorsque  la  tumeur  eut  été  enlevée,  on  a  reconnu  que  le  point 
fluctuant  de  la  partie  supérieure  était  un  kyste  ;  pendant  la  dissec- 
tion, M.  Demarquay  ouvrit  aussi  un  kyste  qui  séparait  la  tumeur 
du  grand  pectoral. 

L'examen  de  la  pièce  fait  voir  qu'il  s'agit  d'une  hypertrophie 
mammaire.  La  tumeur  est  enkystée;  à  la  coupe,  on  reconnaît 
qu'elle  est  formée  de  lobes  et  de  lobules  parfaitement  distincts. 
Entre  les  lobules  se  voit  çà  et  là  une  matière  ressemblant  à  de  la 
gelée  de  groseille  ;  dans  d'autres  points,  cette  matière  est  incolore 
et  ressemble  à  une  solution  de  gomme  concrète.  Entre  la  tumeur 
et  la  peau  on  trouve  une  couche  de  tissu  mammaire  qui  a  été 
refoulée  par  la  tumeur. 

Cette  pièce  a  été  examinée  au  microscope  par  M.  Luys,  qui  a 
remis  la  note  suivante  à  M.  Demarquay  :  «  Sur  une  tranche  de  la 
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tumeur,  les  lobules  isolés  apparaissent  sous  forme  de  mamelons 
irréguliers,  verruqueux;  une  série  de  ces  petites  saillies  accolées 
entre  elles  donne  à  la  région  qu'on  examine  l'aspect  d'un  chou- 
fleur.  Les  lobules  glanduleux,  séparés  les  uns  des  autres  par  une 
série  de  prolongements  fibrepx  disposés  sous  forme  de  cloisoi^s, 
sont  surtout  indépendants  dans  leur  portion  terminale  ;  dans  la 
portion  qui  correspond  aux  canaux  excréteurs  ils  ne  forment  plus 
qu'une  masse  de  tissu  conjonctif  dont  les  éléments  sont  cohérents. 
Les  parois  sont  très  notablement  épaissies  par  le  développement 
d'un  tissu  de  nouvelle  formation.  La  cavité  des  lobules  est  occupée 
par  une  production  nouvelle  de  tissu  conjonctif  qui  est  lâchement 
constitué.  C'est  ce  tissu  conjonctif,  lâche  dans  les  lobules  termi- 
naux, qui  s'épaissit  et  se  condense  peu  à  peu  pour  former  les 
portions  solides  de  la  tumeur. 

Cette  tumeur  s'éloigne  de  la  classe  des  cancers  :  1°  par  son  peu 
de  vascularisation  ;  *2°  par  l'aspect  gélatiniforme  de  certaines  por- 
tions ;  3°  à  cause  du  défaijt  de  fusionnement  des  éléments  anato- 
miques  entre  eux,  qui  sont  lâchement  unis,  et  de  l'indépendance 
des  lobules  ;  4°  à  cause  du  défaut  de  prolongement  dans  les  régions 
ambiantes,  mais  elle  paraît  s'en  rapprocher  à  cause  de  l'abon- 
dante proportion  d'éléments  de  nouvelle  formation  :  ces  éléments 
nouveaux,  condensés  par  places,  forment  çà  et  là  des  tr^ctus,  des 
indurations  analogues  à  celles  du  squirrhe.  I^'hypergénèse  abon- 
dante des  éléments  nouveaux  annonce  une  vitalité  notable  dans  le 
pouvoir  prolificateur  des  éléments  conjonctifs.  L'enkystement  de 
la  tumeur,  l'absence  d'irradiations  envahissantes  dans  les  tissus 
ambiants  permettent  de  faire  supposer  une  certaine  bénignité 
relative. 


€4.  M.  Gillette  montre  une  fracture  comminutive  des  dixième  et 
onzième  vertèbres  dorsales^  avec  déchirure  complète  de  la  moelle  épi- 
nière,  et  donne  les  renseignements  qui  suivent  : 

Le  nommé  H. ..  (Ferdinand),  charretier,  âgé  de  trente  et  un  ans, 
reçoit  le  matin  du  3  octobre,  sur  la  partie  supérieure  du  dos,  une 
poutre  énorme  qui  le  plie  brusquement  en  avant.  Il  perd  connais- 
sance pendant  quinze  minutes.  Au  moment  où  il  est  apporté  à  l'hô- 
pital il  y  a  :  aphow^  complète  ;  paralysie  complète  (mouvement  et 
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sentiment)  de  la  moitié  sous-diaphragmatique  du  corp^;  rétention 
d'urine  ;  au  moment  de  l'accident  il  y  a  eu  des  évacuations  invo- 
lontaires; douleur  vive  en  ceinture,  spontanée  et  à  la  pression; 
les  muscles  du  dos  sont  contractures,  les  omoplates  et  les  muscles 
font  saillie,  et  au  fond  de  cette  gouttière  on  trouve  un  angle  sail- 
lant en  arrière  qui  répond  à  peu  près  à  la  neuvième  ou  à  la  dixième 
vertèbre  dorsale  ;  douleur  vive  quand  on  appuie  sur  cette  gib- 
bosité. 

6  octobre.  —  Le  blessé  ne  peut  supporter  la  pression  exercée 
sur  le  point  saillant  au  moyen  d'un  coussin  fixé  sur  une  planche. 
La  limite  de  l'insensibilité  est  très  précise  ;  elle  est  à  peu  près  à 
2  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic. 

'  7  octobre.  —  Persistance  des  douleurs  en  ceinture.  Les  fourmil- 
lements qu'il  accuse  depuis  le  début  dans  les  membres  inférieurs 
persistent  ;  depuis  hier  il  éprouve  la  sensation  de  mouvements 
dans  ces  parties.  La  rétention  d'urine  persiste.  Pas  de  change- 
ment notable  dans  la  nutrition  des  parties  paralysées.  Quand  on 
vient  à  exciter  un  point  paralysé  quelconque,  il  ne  se  produit 
aucun  mouvement  réflexe. 

1  \  octobre.  —  Les  douleurs  en  ceinture  continuent.  Plaque  gan- 
greneuse sous  le  talon  gauche.  (Quatre  ventouses  au  niveau  de  la 
fracture.) 

4  2  octobre.  —  Frisson ,  fièvre ,  soif  ardente  ;  rougeur  et  œdème 
avec  chaleur  vive  du  scrotum.  On  sonde  le  malade  deux  fois  par 
jour. 

Dn  18  au  30  octobre,  l'incontinence  a  remplacé  la  rétention 
d'urine  ;  la  vessie  se  vide  presque  complètement  ;  incontinence  des 
matières  fécales.  Les  accidents  continuent  de  s'aggraver  :  lièvre; 
tympanite,  eschare  énorme  au  sacrum  (1  décimètre  de  diamètre); 
muguet  au  pharynx,  à  la  bouche  et  aux  lèvres  ;  émaciation  extrême. 

Mort  le  31. 

Autopsie.  —  Épanchement  de  sang  noirâtre  au  milieu  des  mus- 
cles rachidiens,  au  niveau  de  la  fracture  ;  pas  d'épanchement  san- 
guin dans  le  canal.  La  fracture  porie  sur  la  dixième  et  la  onzième 
vertèbre  dorsale,  qui  sont  tassées  :  la  dixième,  écrasée  parle  corps 
de  la  neuvième,  est  portée  en  avant;  la  onzième,  écrasée  par  celui 
delà  dixième,  se  porte  en  arrière,  de  manière  à  rétrécir  notable- 
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ment  le  canal  médullaire.  Au  point  où  Técrasement  est  le  plus 
complet,  la  cavité  n'existe  plus  ou  presque  plus  ;  au-dessus  et  au- 
dessous  on  voit  la  continuité  du  canal,  Touverture  inférieure  ayant 
été  rejelée  un  peu  en  arrière,  par  suite  de  la  saillie  considérable 
que  le  corps  de  la  onzième  vertèbre  dorsale  fait  dans  la  cavité 
rachidienne,  repoussé  qu'il  est  en  arrière  par  la  dixième.  Dans  le 
canal,  et  en  avant  du  corps  fracturé,  on  remarque  de  nombreuses 
esquilles  reliées  les  unes  aux  autres  par  des  restes  de  ligaments  et 
de  tissu  iibreux  lacérés.  Au  point ^  où  le  canal  est  complètement 
rétréci,  la  dure-mère  est  pincée  et  solidement  fixée.  La  moelle  et 
ses  enveloppes  sont  entièrement  déchirées.  Au  niveau  de  la  frac- 
ture, la  moelle  rompue  est  très  ramollie  et  infiltrée  de  pus;  elle 
est,  en  ce  point,  complètement  désorganisée  ;  on  ne  peut  y  recon- 
naître ses  éléments  anatomiques  ;  un  simple  filet  d'eau  suffît  pour 
en  désagréger  les  parties  ;  au-dessus  et  au-dessous  la  moelle  est 
enflammée. 

Nous  voyons  dans  cette  observation  que  la  fracture  s'est  pro'- 
duite  suivant  le  mécanisme  qui  est  ordinaire  aux  fractures  indi- 
rectes de  la  colonne  vertébrale,  et  qui  a  été  si  bien  étudié  par 
M.  Bonnet  (de  Lyon),  c'est-à-dire  par  suite  d'une  flexion  forcée  en 
avant  (théorie  du  bâton  se  rompant  à  sa  partie  moyenne,  quand  on 
presse  fortement  à  ses  deux  extrémités).  Le  lieu  de  la  fracture  a 
été,  comme  c'est  aussi  le  plus  souvent  l'habitude,  sur  les  dixième 
et  onzième  dorsales.  Deux  corps  de  vertèbres  ont  été  écrasés,  et 
ici  le  tassement  a  été  si  considérable  que  le  peu  de  volume  repré- 
senté par  la  réunion  de  ces  deux  vertèbres  fracturées  pourrait 
faire  croire,  au  premier  abord,  à  un  commencement  de  résorption 
des  parcelles  osseuses  qui  se  produit,  comme  on  le  sait,  pendant 
le  travail  de  consolidation  ;  mais  le  malade  n'a  pas  vécu  assez 
longtemps  pour  que  ce  travail  ait  commencé  d'une  manière  bien 
franche. 

Nous  n'avons  à  noter  sous  le  rapport  des  symptômes  que  les 
particularités  suivantes  :  sailhe  des  apophyses  épineuses  au  ni- 
veau de  la  fracture  ;  douleur  à  la  pression  sur  cette  gibbosité  ; 
rétention  d'urine  suivie  d'incontinence  d'urine  et  des  matières 
fécales,  phénomènes  liés  à  la  paralysie  des  membres  inférieurs, 
qui  était  complète.  Chose  à  noter,  c'est  la  limite  précise  où  s'ar- 
rêtait la  paraplégie  (2  centimètres  au-dessus  de  l'ombilic);  en 
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effet,  la  lésion  de  la  moelle  remontait  au  moins  jusqu'à  Forigine 
de  la  branche  antérieure  de  la  septième  paire  dorsale. 

Enfin  il  est  important  de  rappeler  Tabsence  de  tout  phéno- 
mène réflexe  dés  le  début,  ce  qui  semble  établir  que  la  rupture 
de  la  moelle  épinière  a  été  presque  instantanée  ou  a  suivi  de  très 
près  l'accident. 


Nouvelle  observation  d'apiikmie  produite  par  tne  lésion  de  la 

MOITIÉ    postérieure  DES  DEUXIÈME   ET   TROISIÈME    CIRCONVOLUTIONS 

FRONTALES,  par  M.  Paul  Broca  ,  chirurgien  de  Thôpital  de 
Bicêtre. 

Dans  la  première  observation  d'aphdmie  que  i*ai  coinmu- 
niquée  à  la  Société  il  y  a  quelques  mois,  j*ai  décrit  ime  lésion 
cérébrale  assez  compliquée,  un  ramollissement  progressif  qui 
avait  détruit  successivement  trois  circonvolutions  frontales,  le 
lobule  de  Tinsula,  le  noyau  extra-ventriculaire  du  coi'ps  strié, 
et  enfin  la  circonvolution  marginale  supérieure  du  lobe  tem- 
poro-sphénoïdal.  Sachant  qu'au  début  de  la  maladie,  et  pendant 
une  longue  période  de  dix  ans,  le  malade  avait  perdu  imique- 
ment  la  faculté  d'articuler  les  mots,  en  conservant  tout  à  fait 
intactes  toutes  ses  autres  facultés  intellectuelles,  sensitives  ou 
motrices,  j'ai  été  conduit  à  penser  que  la  perte  de  la  parole 
avait  été  la  conséquence  d'une  lésion  primitivement  assez  cir- 
conscrite, et  que  Torgane  central  du  langage  articulé  était 
probablement  celui  dans  lequel  cette  lésion  avait  débuté  ;  pour 
découvrir  cet  organe,  parmi  tous  ceux  qui  étaient  lésés  au  mo- 
ment de  la  mort,  j'ai  cherché  (|uel  était  le  point  où  l'altéra- 
tion paraissait  la  plus  ancienne,  et  j'ai  trouvé  que,  selon  toute 
probabilité,  la  troisième  circonvolution  frontale,  peut-être  aussi 
la  seconde,  avaient  dû  être  le  point  de  départ  du  ramollissement. 

Je  ne  me  dissinuilais  pas,  toutefois,  que  l'ancienneté  du  mal 
et  l'étendue  de  ses  ravages  rendaient  cette  détermination  un 
peu  incertaine.  J'avais  donc  laissé  planer  quelques  doutes  sur 
mes  conclusions.  Le  nouveau  fait  que  je  présente  aujourd'hui 
à  la  Société  me  permettra  d'être  plus  affirmatif.  I/aphémie 
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avait  débuté  brusquement  un  an  et  demi  avant  la  mort;  la 
lésion  que  j'ai  trouvée  à  Tautopsie  était  parfaitement  circonscrite 
et  existait  précisément,  sans  la  moindre  différence,  dans  le 
point  où  j'avais  admis  que  la  lésion  avait  dû  débuter  cbez  mon 
premier  malade. 

Observation.  —  Le  nommé  Lelong,  âgé  de  quatre-vingt- 
quatre  ans,  ancien  terrassier,  fut  porté  à  l'infirmerie  de  l'hos- 
pice de  Bicêtre,  service  de  chinU'gie,  salle  Saint-Prosper,  le 
27  octobre  4  861,  pom'  y  être  traité  d'une  fracture  du  col  du 
fémur  gauche. 

Cet  homme  avait  été  admis  dans  l'hospice,  huit  ans  aupara- 
vant, pour  cause  de  débilité  sénile.  Il  n'avait  alors  aucune  pa- 
ralysie, il  avait  conservé  tous  ses  sens,  toute  son  intelligence; 
mais  ses  membres,  affaiblis  par  les  progrès  de  l'âge,  se  refti- 
saient  au  travail,  et  sa  main,  devenue  tremblante,  ne  pouvait 
plus  écrire  ;  jamais  d'ailleurs  il  n'avait  su  écrire  couramment. 

Au  mois  d'avril  1 860,  pendant  les  fêtes  de  Pâques,  en  des- 
cendant un  escalier,  il  s'affaissa  tout  à  coup  sm-  lui-même.  On 
le  retint  à  temps  pour  l'empêcher  de  se  blesser,  mais  il  parais- 
sait avoir  perdu  connaissance.  11  fut  transporté  à  rinfirmerie, 
service  de  médecine,  et  traité  pour  une  apoplexie  cérébrale. 

Il  fut  sur  pied  en  peu  de  jom-s.  11  n'avait  jamais  présenté  la 
moindre  apparence  de  pai-alysie  des  membres  ;  mais  sa  fille, 
de  qui  je  tiens  ces  renseignements,  pensa  qu'il  avait  la  langue 
paralysée.  Le  fait  est  que  depuis  le  moment  de  son  accident 
il  avait  perdu  subitement  et  définitivement  la  faculté  de  parler  ; 
il  ne  prononçait  plus  que  certains  mots,  articulés  avec  diffi- 
cuhé;  sa  démarche  était  un  peu  incertaine,  mais  il  ne  boitait 
pas;  son  intelligence  n'avait  subi  aucune  atteinte  appréciable; 
il  comprenait  tout  ce  qu'on  lui  disait,  ot  son  court  vocabulaire, 
accompagné  d'une  mimique  expressive,  lui  permettait  d'être 
compris,  à  son  tour,  par  les  personnes  qui  vivaient  habituelle- 
ment avec  lui. 

Cet  état  se  maintint  sans  changement  jusqu'au  27  octobre 
4  861.  Ce  jour-là,  en  montant  au  lit,  il  perdit  l'équilibre, 
tomba  sm*  la  hanche  gauche,  et  se  brisa  le  col  du  fémur.  Je 
passe  sous  silence  tout  ce  qui  est  relatif  à  cette  fracture. 
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I^  paralysie  de  la  langue  qu'on  nous  avait  annoncée  n'exis- 
tait pas.  Cet  organe  était  bien  mobile,  il  n'était  nullement 
dévio ,  et  oilVait  la  niëine  épaissem-  à  draite  et  h  gauche.  La 
déglutition  se  faisait  bien;  la  vue  et  l'ouïe  étaient  conservées; 
les  membres  obéissaient  à  la  volonté,  à  l'exception  du  iiiembii> 
ft^ctui'é,  qui  la  veille  encore  était  aussi  foi't  que  son  congénèi'e. 
L'émission  des  urines  et  des  nialièi'cs  fécales  était  l'éguliëi'e  ; 
enfin  la  sensibilité  généi-ale  persistait  sans  altération,  et  le  ma- 
lade souffrait  beaucoup  de  sa  fracture,  qui  était  compliquée 
d'une  assez  forte  contusion. 

AU.X  questions  qu'on  lui  adressait,  cet  honmie  ne  répondait 
que  par  des  signes,  accompagnés  d'une  ou  deux  syllabes  ai-ticu- 
lées  bi-usquement  avec  un  cei-tain  elToii.  Ces  syllabes  avaient 
un  sens,  c'étaient  des  mots  français,  savoir  :  oui,  no»,  toi'i(pour 
trois)  et  toujours.  11  y  avait  un  cinquième  mot  qu'il  prononçait 
seulement  quand  wi  lui  demandait  son  noni  :  il  i-épondait 
alors  Lelo  pour  Lelong,  qui  était  son  véi-itable  nom. 

Les  trois  premiers  mots  de  son  vocabulaire  correspondaient 
chacun  aune  idée  déterminée.  Pour  affimier  ou  approuver  il 
disait  oui.  Pour  exprimer  l'idée  opposée  il  disait  non.  Le  mot 
(rots  exprimait  tous  les  nombres,  toutes  les  idées  numériques. 
Enfin  (ouïes  les  fois  qu'aucun  des  trois  mots  précédents  n'était 
applicable,  Lelong  se  sen'ail  du  uiot  toujours,  qui,  par  consé- 
quent, n'avait  aucim  sens  déterminé. 

Je  lui  demandai  s'il  savait  écrire"?  11  répondit  oui. — S'il 
pouvait?  —  No».  —  Essayez  !  11  essaya,  mais  il  ne  put  réussir  à 
diriger  la  plume. 

Les  applications  qu'il  faisait  du  mot  trois  sont  assez  cm'ieuses 
pour  être  indiquées  i\ec  quelques  détails.  Ce  mot  était  toujours 
accompagné  d'un  signe  fait  avec  les  doigts,  parce  que  noti-e 
malade,  sachant  que  sa  langue  trahissait  sa  pensée,  rectiOait 
ainsi  pai'  le  geste  celte  erreur  involontaire.  On  me  permettra, 
pom-  plus  de  clarté,  de  rapporlei-  ici  quelques-unes  de  ses 
réponses. 

—  Depuis  combien  d'années  ètes-vous  à  Biccli'e?  —  froit, 
et  il  levait  huit  doigts. 

—  Avez-voas  des  enfants?  —  Oui. 

—  Combien?  —  Trois,  et  il  levait  quatre  doigts. 
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—  Combien  de  garçons?  —  Trois ^  et  il  levait  deux  doigts. 

—  Combien  'de  filles  ?  —  Trois ,  et  il  levait  encolle  deux 
doigts. 

Tout  cela  était  parfaitement  exact. 

—  Savez-vous  lire  Theure  à  une  montre  ?  —  Oui. 

.  —  Quelle  heure  est-il?  —  Trots,  et  levait  dix  doigts.  (11  était 
dix  heures.) 

—  Quel  âge  avez-vous?  Nous  nous  attendions  à  le  voir 
ouvrir  huit  fois  les  deux  mains,  et  faire  ensuite  un  appoint  de 
quatre  doigts,  car  nous  savions  qu'il  avait  quatre-vingt-quatre 
ans.  Au  lieu  de  cela,  il  fit  seulement  deux  gestes,  en  disant 
trois^  et  je  crus  un  instant  qu'il  avait  perdu  la  notion  des  nom- 
bres plus  grands  que  dix.  Mais  Tinterne  du  rang,  M.  Bernadet, 
fit  une  remarque  qui  nous  révéla  tout  à  coup  que  cet  homme 
savait  très  bien  son  âge,  et  qu'il  comptait  parfaitement.  Au 
premier  geste,  il  avait  levé  huit  doigts;  au  second  geste,  il  en 
avait  levé  quatre.  Cela  voulait  dire  sans  doute  huit  dizaines 
quatre  unités.  La  chose  valait  la  peine  d'être  vérifiée  ;  je  ré- 
pétai la  question,  et  il  reproduisit  exactement  les  mêmes  signes 
accompagnés  du  mot  trois.  Et  quand  il  vit  que  nous  avions 
cette  fois  compris  son  langage,  il  ajouta  oui  avec  un  signe  de 
tête  affirmatif. 

11  avait  des  gestes  fort  expressifs  qui  lui  permettaient  de 
faire  des  réponses  très  intelligibles.  Ainsi,  il  m'a  fait  connaître 
sa  profession  avant  qu'on  m'eût  renseigné  sur  ce  point.  «  Quel 
état  faisiez-vous  avant  d'entrer  à  Bicôtre?  —  Toujours.  Et  ce 
disant,  il  a  fait  avec  ses  deux  mains  le  geste  d'un  homme  qui 
prend  une  pelle,  qui  l'enfonce  dans  le  sol,  qui  la  soulève  et 
qui  enfin  jette  une  pelletée  de  terre.  —  Vous  êtes  donc  ter- 
rassier? —  Otii,  avec  un  signe  de  tête  affirmatif.  »  11  était 
efTectivement  terrassier. 

Ses  réponses  ne  nous  ont  trompés  qu'une  seule  fois.  Lors- 
que nous  lui  avons  demandé  depuis  combien  de  temps  il  avait 
perdu  la  parole,  il  a  répondu  trois  en  levant  huit  doigts.  Il 
confondait  peut-être  la  date  de  son  apoplexie  avec  celle  de 
son  entrée  à  Bicêtrc  ;  peut-être  aussi  voulait-il  dire  huit  mois, 
ce  qui  était  encore  inexact.  Nous  pensions  alors,  d'après  le 
rapport  de  la  surveillante,  que  cet  accident  datait  de  trois 
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ans.  Ce  fut  seulement  après  sa  mort  que  sa  fille  aînée,  en 
nous  donnant  la  confirmation  de  ses  autres  réponses,  nous 
apprit  qu'il  avait  perdu  la  parole  en  avril  1860,  ce  qui  faisait 
di\-hiiit  mois  révolus.  Je  me  suis  demandé  depuis  si  le  geste 
huit  n'avait  pas  été  précédé  du  geste  w»,  qui  aurait  très  bien 
pu  passer  inaperçu.  Cette  interprétation  me  paraît  aujorn*- 
d'hui  très  probable  ;  mais,  alors  même  que  cette  seule  et 
unique  fois  le  malade  se  serait  trompé  ou  n'aurait  pas  su  s'ex- 
primer, nous  en  savons  assez  pour  pouvoir  affirmer  :  1  °  qu'il 
comprenait  tout  ce  qu'on  lui  disait;  2"  qu'il  appliquait  avec 
discernement  les  quatre  mots  de  son  vocabulaire;  3°  qu'il 
était  sain  d'esprit;  4®  qu'il  connaissait  la  numération  écrite,  et 
au  moins  la  valeur  des  deiLx  premiers  ordres  d'unités;  5*»  qu'il 
n'avait  perdu  ni  la  faculté  générale  du  langage,  ni  la  motilité 
volontaire  des  muscles  de  la  phonation  et  de  l'articulation,  et 
qu'il  n'avait  perdu,  par  conséquent,  que  la  faculté  du  langage 
articulé. 

11  était  donc  atteint  d'aphémie^  mais  cette  aphémie  différait, 
à  plusieurs  égards,  de  celle  que  j'avais  étudiée  chez  mon 
premier  malade.  Celui-ci  n'avait  , qu'une  réponse  invariable 
pour  toutes  les  questions  :  c'était  le  monosyllabe  tan^  toujours 
répété  deux  fois,  et  ce  mot  n'était  même  pas  un  mot  français  ; 
ce  n'était  pas  le  dernier  débris  de  sa  langue  natale  :  c'était 
un  son  de  hasard,  entièrement  dénué  de  sens.  On  peut  dire, 
au  contraire,  que  Lelong  avait  un  vocabulaire;  outre  son  nom 
de  famille  {Lelo)^  quatre  mots,  des  mots  français,  avaient  sur- 
vécu au  naufrage,  et  il  en  tirait  tout  le  parti  possible,  en  don- 
nant à  trois  d'entre  eux  des  acceptions  déterminées.  C'étaient 
donc  deux  variétés  d'aphémie  parfaitement  distinctes  l'une  de 
l'autre.  On  pouvait  supposer,  il  est  vrai,  qu'à  la  longue,  par 
les  progrès  de  son  mal,  Lelong  serait  descendu  au  niveau  de 
l'autre  malade.  Il  y  avait,  toutefois,  imc  circonstance  embar- 
rassante, c'est  que,  chez  ce  dernier,  l'aphémie  avait  été,  dès 
le  début,  aussi  complète  qu'elle  l'était  vingt  et  un  ans  plus 
tard  au  moment  de  la  mort.  Le  ramollissement  cérébral,  en 
se  propageant,  avait  altéré  ou  aboli  des  fonctions  et  des  or- 
ganes divers;  n'ayant  détruit  d'abord  qu'une  partie  peu  éten- 
due des  circonvolutions  frontales,  le  mal  avait  fini  par  creuser 
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dans  le  lobe  antérieur  une  vaste  perte  de  substance,  et  l'intel- 
ligence du  malade  avait  subi  en  même  temps  une  atteinte  sen- 
sible ;  et  pourtant,  tandis  que  tous  les  autres  troubles  fonction- 
nels avaient  été  en  croissant,  le  seul  symptôme  de  Taphémie 
était  constamment  resté  le  même.  11  était  donc  permis  de  se 
demander  si  Faphémie  de  Tan  et  celle  de  Lelong  étaient  de 
même  natm*e  ;  il  y  avait  des  raisons  pour  la  négative  et  des 
raisons  pour  Taflirmative.  J'hésitai,  par  conséquent,  à  ad- 
mettre que  le  siège  de  la  lésion  dût  être  le  même  dans  le  se- 
cond cas  que  dans  le  premier,  et  j'attendis,  sans  me  pronon- 
cer, les  résultats  de  l'autopsie,  qui  devait  être  prochaine.  Le 
malade,  en  effiet,  s'aflaiblissait  rapidement;  il  lui  survint  des 
eschares  au  sacrum,  et  il  mourut  le  8  novembre  4  861,  douze 
jours  seulement  après  sa  chute. 

Autopsie.  —  Les  viscères  thoraciques  et  abdominaux  ne  pré- 
sentaient rien  de  remarquable.  Je  n'ai  pas  à  parler  ici  de  la 
fracture  du  col  du  fémm*  ;  je  ne  parlerai  que  du  cerveau. 

Toutes  les  sutures  sont  ossifiées.  Les  parois  du  crâne  sont  un 
peu  épaissies,  mais  ne  sont  pas  plus  dures  que  d'habitude;  les 
os  sont  sains,  ainsi  que  la  dure-mère,  qui  n'est  pas  épaissie, 
n  y  a  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  une  assez  grande  quantité 
de  sérosité;  la  pie-mère  n'est  ni  épaissie  ni  <ïongestionnée. 
'  L'encéphale  entier  pèse  avec  ses  membranes,  au  sortir  du 
crâne,  4  4  36  grammes,  chiffre  très  inférieur  à  la  moyenne,  et 
à  peine  égal  au  poids  minimum  de  l'encéphale  des  individus 
adultes,  du  sexe  masculin,  et  sains  d*espril.  Dans  les  pesées  con- 
nues jusqu'ici,  ce  minimum  a  été  de  4  4  33  grammes.  Mais  on 
sait  que,  chez  les  vieillards,  le  poids  moyen  de  l'encéphale 
diminue  d'une  manière  notable.  On  verra,  en  outre,  tout  à 
l'heure  que  l'un  des  hémisphères  avait  subi  une  atrophie  assez 
prononcée.  Ces  deux  causes  réunies  ont  contribué  à  faire  des- 
cendre bien  au-dessous  de  la  moyenne  le  poids  de  l'encéphale 
de  notre  malade . 

Le  cerveau  étant  placé  sur  une  table,  on  aperçoit  au  pre- 
mier coup  d'œil  une  lésion  superficielle  qui  occupe  le  lobe 
frontal  gauche,  immédiatement  au-dessous  de  l'extrémité  an- 
térieure de  la  scissure  de  8ylviu8.  A  ce  niveau,  la  surface  de 
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rhéniisphère  est  sensiblement  alfaissée,  et  la  pie-mère  dépri- 
mée laisse  apercevoir  par  transparence  une  collection  de  sé- 
rosité qui  occupe  en  surface  une  étendue  à  peu  près  égale  à 
celle  d'une  pièce  d'un  franc.  Cette  lésion  est  incomparable- 
ment plus  circonscrite  que  celle  qui  existait  sur  le  cerveau  de 
Tan  ;  mais,  en  comparant  les  deux  pièces,  on  constate  que  le 
centre  de  la  lésion  est  idenUquement  le  même  dans  les  deux  cas. 

Avant  d'enlever  la  pie-mère,  je  sépare  le  cervelet,  la  pro- 
tubérance et  le  bulbe,  qui  pèsent  ensemble  i42  grammes; 
puis  je  divise  sur  la  ligne  médiane  le  cerveau  proprement  dit, 
et  je  pèse  séparéihent  les  deux  hémisphères.  Le  droit  pèse 
514  grammes;  le  gauche  ne  pèse  que  480  grammes.  Ce  der- 
nier, qui  est  le  siège  du  mal,  est  donc  inférieur  de  34  gram- 
mes à  rhéniisphère  sain.  La  pesée  comparative  est  répétée 
après  l'ablation  de  la  pie-mère  et  l'écoulement  de  la  sérosité 
des  ventricules  latéraux.  L'hémisphère  droit  pèse  alors 
487  grammes,  le  gauche  455;  diflërence,  32  granmies  au  lieu 
de  34.  Cela  indique  que  le  foyer  du  lobe  frontal  gauche  ren- 
fermait environ  2  grammes  de  sérosité.  On  voit  que  l'hémi- 
sphère gauche  a  subi  une  diminution  de  poids  bien  plus  consi- 
dérable qu'on  n'aurait  pu  s'y  attendre  d'après  le  peu  d'étendue 
de  la  lésion  du  lobe  frontal.  Malgré  cela,  la  consistance  de  la 
substance  cérébrale  est  exactement  la  même  des  deux  côtés  ; 
elle  est  très  ferme  et  supérieure  même  à  celle  que  présente 
ordinairement  le  cerveau  des  vieillards.  La  surface  des  circon- 
volutions offre,  à  droite  et  à  gauche,  la  couleur  la  plus  nor- 
male; on  n'a  eu  aucune  difficulté  à  enlever  la  pie-mère. 

L'hémisphère  droit  est  parfaitement  sain  dans  toutes  ses 
parties,  ainsi  que  le  cervelet,  le  bulbe  et  la  protubérance.  11 
n'y  a  de  lésions  appréciables  que  sur  l'hémisphère  gauche. 

Dans  cet  hémisphère,  la  couche  optique,  la  voûte,  le  corps 
calleux,  le  ténia,  le  corps  strié,  les  lobes  occipital  et  pariétal, 
le  lobe  de  l'insula,  et  les  circonvolutions  orbitaires  qui  forment 
.  l'étage  inférieur  du  lobe  frontal,  sont  à  l'état  normal  ;  il  m'a 
paru  toutefois  qu'à  l'union  de  l'extrémité  gyitérieure  du  noyau 
ventriculaire  du  corps  strié  avec  la  substance  médullaire  du 
lobe  frontal,  la  consistance  du  tissu  cérébral  était  légèrement 
diminuée  ;  mais  cette  lésion,  si  c'en  est  une,  est  tout  à  fait 
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indépendante  de  la  lésion  principale,  dont  elle  est  séparée  par 
une  épaisseur  considérable  de  tissu  sain.  C'est  cette  dernière 
lésion  que  je  vais  maintenant  décrire. 

La  collection  de  sérosité  située  sous  la  pie-mère,  et  dont  le 
siège  a  été  indiqué  plus  haut,  occupait  une  cavité  creusée  dans 
la  substance  des  circonvolutions.  A  ce  niveau,  la  troisième  cir- 
convolution frontale,  qui  longe,  comme  on  sait,  le  bord  supé- 
rieur de  la  scissure  de  Sylvius ,  est  complètement  coupée  en 
travers,  et  a  subi  dans  toute  son  épaisseur  une  perte  de  sub- 
stance dont  rétendue  paraît  être  d'environ  4  5  millimètres. 
Notre  cavité  est  donc  continue  en  dehors  avec  la  scissure  de 
Sylvius,  au  niveau  du  lobe  de  Tinsula.  En  dedans,  elle  empiète 
sur  la  seconde  circonvolution  frontale,  qui  est  très  profondé- 
ment échancrée,  mais  dont  la  couche  la  plus  interne  est  res- 
pectée dans  une  épaisseur  de  2  millimètres.  C'est  cette  mince 
languette  qui  maintient  seule  la  continuité  de  la  deuxième  cii^ 
convolution  frontale.  La  première  est  parfaitement  saine;  la 
circonvolution  frontale  transversale  ou  postérieure  qui  limite 
en  avant  le  sillon  de  Rolando  est  saine  également;  enfin  les 
deux  circonvolutions  malades,  dans  leurs  deux  tiers  antérieurs, 
présentent  une  intégrité  complète.  On  peut  affirmer,  par  con- 
séquent, que  chez  notre  malade  l'aphémie  a  été  le  résultat 
d'une  lésion  profonde,  mais  très  nettement  circonscrite,  de 
la  deuxième  et  de  la  troisième  circonvolution  frontales,  dans 
une  partie  de  leur  tiers  postérieur. 

11  est  certain  que  cette  lésion  n'est  pas  un  ramollissement  ; 
le  tissu  cérébral  est  si  loin  d'être  ramolli  sur  les  parois  du 
foyer,  qu'aujourd'hui  encore,  quoique  la  pièce  ait  été  plusieurs 
fois  examinée  et  maniée,  la  mince  languette  qui  maintient  la 
continuité  de  la  deuxième  circonvolution  frontale  a  conservé 
sa  solidité  ;  cela  me  paraît  même  indiquer  que  le  tissu  céré- 
bral, au  voisinage  immédiat  du  foyer,  est  plus  résistant  qu'à 
l'état  normal. 

D'un  autre  côté,  sur  les  parois  du  foyer  on  aperçoit  quel- 
ques petites  taches  d'un  jaune  orangé  qui  paraissent  d'origine 
hématique,  et  l'examen  microscopique,  fait  par  mon  interne, 
M.  Piedvache,  a  montré  qu'il  y  avait  à  ce  niveau  des  cristaux 
d'hématine.  11  s'agit  donc  d'un  ancien  foyer  apoplectique ^  et  l'on 
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n'a  pas  oublié  que  nolro  nialado  avait  perdu  la  parole  subite- 
ment dans  une  attaque   d'apoplexie,   di]&-buit  mois  avant  sa 
'  mort. 

Cette  obseiTation  présente  des  analogies  très  remarquables 
avec  celle  de  mon  premier  malade ,  et  elle  est  beaucoup  plus 
démonstrative,  puisque  le  mal  est  ici  parCaitement  circonscrit. 
Dan»  le  premier  cas,  il  pouvait  y  avoir  quelque  doute  sur  le 
siège  primitif  de  la  lésion;  ce  n'était  que  par  une  analyse 
'raisonnée  des  désordres  anatomiques  qu'on  était  conduit  à 
reconnaître  que  Taphémie  avait  été  le  résultat  du  ramollisse- 
ment des  deux- circonvolution  s  frontales  externes;  chez  mon 
second  malade,  au  contraire,  cette  détermination  est  évidente. 
Il  n'y  a  eu  d'autre  symptôme  que  Taphémic,  d'autre  lésion 
que  celle  des  deux  circonvolutions  susdites,  et  il  est  incontes- 
table que  chez  cet  homme  la  maladie  qui  a  frappé  ces  deux 
circonvolutions  a  été  la  cause  directe  de  l'aphémie. 

Dans  les  deux  cas,  la  deuxième  circonvolution  frontale  était 
beaucoup  moins  profondément  altérée  (^ue  la  troisième  ;  il  est 
permis  d'en  conclure  que  celle-ci  avait  été,  selon  toute  pro- 
babilité, le  siège  principal  de  la  lésion  primitive.  Deux  faits 
sont  peu  de  chose  lors(iu'il  s'agit  de  lésoudre  une  des  ques- 
tions les  plus  obscures  et  les  plus  controversées  de  la  physio- 
logie cérébrale  ;  je  ne  puis  toutefois  m'cmpùcher  de  dire, 
jusqu'à  plus  ample  informé,  que  l'intégrité  de  la  troisième  cir- 
convolution frontale  (et  peut-être  de  la  deuxième)  paraît  indis- 
pensable à  l'exercice  de  la  faculté  du  langage  articulé. 

Dans  ma  précédente  note,  j'avais  émis  cette  pensée  que  si 
la  doctrine  des  locaHsations  particulières  était  un  jour  reconnue 
exacte,  ce  ne  serait  probablement  pas  dans  des  points  circon- 
scrits, dans  des  districts  plus  ou  moins  nettement  limités,  cor- 
respondant à  des  points  détenuinés  de  la  voûte  du  crâne,  qu'on 
pourrait  localiser  les  diverses  facultés  cérébrales  ;  en  d'autres 
termes,  j'avais  pensé  que  s'il  y  avait  jamais  une  science  phré- 
nologique,  ce  serait  la  phrénologie  des  circonvolutions,  et  non 
la  phrénologie  des  bosses.  Je  ne  cacherai  donc  pas  que  j'ai 
éprouvé  .un  étonnement  voisin  de  la  stupéfaction  lorsque  j'ai 
trouvé  que  sur  mon  second  malade  la  lésion  occupait  rigoureu- 
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sèment  le  mémo  siège  que  chez  le  premier;  ce  n'étaient  pas 
seulement  le^j  mômes  circonvolutions  qui  étaient  malades, 
elles  Tétaient  exactement  dans  le  même  point,  immédiatement 
en  arrière  de  leur  tiei-s  moyen,  \is-a-vis  du  lobe  de  Tinsula, 
et  précisément  du  môme  côté  (côté  gauche).  Le  siège  primitif 
du  mal,  par  conséquent,  coiTespondait  dans  les  deux  cas  au 
même  point  de  la  paroi  du  crâne.  Je  ne  me  dissimule  pas  que  les 
partisans  de  la  phrénologie  des  bosses  pourront  tirer  du  rap- 
prochement de  ces  deux  faits  un  argument  favorable  à  leur 
système;  mais,  sans  oser  me  prononcer  encore,  et  sans  atta- 
cher trop  d'importance  aux  observations  trop  peu  détaillées 
qui  ont  précédé  les  miennes,  je  ne  puis  oublier  que  dans  plu- 
sieurs des  faits  publiés  on  a  vu  Taphémie  succéder  à  des  lésions 
qui  occupaient  principalement  (sinon  exclusivement)  la  moitié 
antérieure  des  lobes  frontaux.  Ces  faits,  parfaitement  compa- 
tibles avec  rhypothèse  des  localisations  par  circonvolutions, 
pai'aissent  très  difficiles  à  concilier  avec  le  principe  des 
localisations  par  districts,  ou,  si  Ton  veut,  par  compartiments 
correspondant  à  des  points  invariables  de  la  boîte  crânienne. 
Je  suis  donc  disposé  à  attribuer  à  une  pure  coïncidence  Tiden- 
tité  absolue  du  siège  des  lésions  chez  mes  deux  malades. 

Quant  à  la  diftèrencc  bien  manifeste  qui  existe  entre  les 
deux  variétés  d'aphémie  que  j'ai  décrites  dans  mes  deux  obseï^ 
valions,  diflërence  que  j'étais  tenté  d'attribuer,  avant  la  seconde 
autopsie,  à  une  diflërence  de  siège,  je  suppose  maintenant 
qu'elle  dépendait  de  la  nature  des  lésions.  Chez  le  premier 
malade,  il  s'agissait  d'un  ranjollissement  progressif,  lésion  qui 
n'est  jamais  nettement  circonscrite  ;  le  second  n'avait  qu'un 
foyer  apoplectique  très  limité.  11  est  donc  probable  que,  dans 
le  premier  cas,  la  circonvolution  malade  était,  dès  l'origine, 
altérée  dans  une  étendue  plus  considérable.  On  peut  com- 
prendre ainsi,  jusqu'à  un  certain  point,  pourquoi  l'aphémie 
était  plus  complète  et  plus  grave  chez  cet  homme  qu'elle  ne 
l'était  chez  celui  dont  je  viens  de  rapporter  l'observation 
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ÉpITHÉLTOMA    ulcéré    des  ganglions  pu   cou  ,   CONSÉCITIF  A  UN  CAX- 

CROÏDE  OPÉRÉ  DE  LA  LÈVRE  SUPÉRIEURE.  DySPNÉE. AcCÈS  DE 

SUFFOCATION.    MORT.    DESTRUCTION    PARTIELLE    DES    NERFS 

PNEUMOGASTRIQUE     ET    PHRÉNIQUE,     ET     DE     LA    VEINE     JUGULAIRE 

INTERNE  DU  COTÉ  GAUCHE.  —  Observatioii  par  M.  Piedvache, 
interne  des  hôpitaux. 

J...  (François),  âgé  de  soixante-dix-neuf  ans,  entre  dans  le 
service  de  M.  Broca,  à  rhospice  de  Bicêtre,  le  2  septembre  4  861, 
pour  y  être  traite  d'un  vaste  ulcère  de  la  région  sous-clavicu- 
laire  gauche. 

Il  raconte  qu'il  a  été  opéré  en  1 859  d'une  tumeur  de  la  lèvre 
supérieure  par  M.  Laugier.  Le  côté  gauche  de  cette  lèvre  pré- 
sente, en  effet,  une  diminution  de  hauteur  et  une  cicatrice 
blanche  entourée  de  tissus  parfaitement  sains.  Plusieurs  mois 
après  l'opération,  le  malade  s'aperçut  de  l'existence  d'une 
tumeur  dans  la  partie  latérale  gauche  du  cou.  Depuis  dix  mois 
environ  s'est  produite  l'ulcération,  qui  est  allée  chaque  jour  en 
s'accroissant. 

Au  milieu  de  la  région  sus-claviculaire  existe  un  infundi- 
bulum  dont  l'ouverture  extérieure  est  large  comme  une  'pièce 
de  5  francs  ;  ses  bords,  irrégulièrement  déchiquetés,  ne  sont 
pas  élevés  au-dessus  du  niveau  de  la  peau  voisine  ;  sa  forme  est 
conique  ;  son  fond  s'avance  jusqu'au  voisinage  des  apophyses 
transverses;  ses  parois  sont  anfractueuses,  aussi  irrégulières 
que  possible;  il  fournit  un  pus  eéreux  assez  abondant.  Deux 
abcès  dont  la  paroi  est  amincie  et  violacée  se  voient  au  côté 
droit  du  cou,  l'im  au-dessus  de  la  clavicule,  l'autre  sous  le  bord 
inférieiu'  de  la  mâchoire.  Des  ganglions  engorgés  et  de  petit 
volume  existent,  du  reste,  sous  les  deux  mâchoires. 

Le  malade  est  fort  amaigri,  a  très  peu  d'appétit  ;  mais  il  n'a 
pas  de  dysphagie,  pas  de  troubles  respiratoires. 

Les  mouvements  du  cou  étant  assez  libres  et  pas  trop  doulou- 
reux, en  l'absence  de  déformation  de  la  colonne  cervicale, 
d'altération  des  vertèbres  appréciable  au  stylet,  nous  ne  pou- 
vons reconnaître  la  cause  des  lésions  dans  une  maladie  de  ces 
vertèbres.  La  marche  et  la  forme  de  l'ulcération,  la  coïncidence 
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avoc  des  abcès  probablement  ganglionnaires  du  côté  droit  du 
cou,  nous  font  croire  que  nous  avons  affaire  du  côté  gaucbe  à 
une  caverne  ganglionnaire.  Reste  la  question  de  savoir  si  cette 
suppuration  des  ganglions  est  simple,  ou  si  elle  n'est  pas  le 
résultat  d'un  cancroïde  secondaire  consécutif  à  l'altération  de 
la  lèvre.  Cette  dernière  était,  en  effet,  probablement  un  épi- 
thélioma;  car  elle  avait  débuté  par  une  verrue,'  elle  datait  déjà  de 
trois  à  quatre  années  quand  elle  a  nécessité  ime  opération.  La 
seconde  opinion  est  donc  beaucoup  plus  probable. 

Les  deux  abcès  du  côté  gauche  sont  ouverts;  les  ouvertures 
demeurent  fistuleuses.  Rien  de  nouveau  ne  se  passe  jusque  vers 
le  20  septembre. 

A  cette  époque,  nous  remarquons  que  la  voix  du  malade 
s'affaiblit;  il  parle  bas,  bien  que  d'une  façon  très  distincte.  La 
respiration  est  assez  lente,  et  nécessite  un  certain  effort.  Comme 
il  nous  avait  parlé  quelque  temps,  il  resta  essoufflé  pendant 
une  minute  ou  deux. 

Ces  phénomènes  vont  en  s'accroissant  par  degi^és  jusqu'aux 
derniers  jours  du  mois,  et  il  s'y  joint  des  accès  de  suffocation 
qui  reviennent  trois  ou  quatre  fois  dans  les  vingt-quatre  heures, 
ne  durent  que  quelques  minutes,  s'accompagnent  d'une  cer- 
taine anxiété,  mais  ne  sont  jamais  portés  jusqu'à  la  menace 
d'asphyxie. 

A  partir  du  l*""  octobre  ces  accès  ont  disparu;  mais  tous  les 
autres  phénomènes  sont  restés  stationnaires.  Voix  demi-éteinte  ; 
respiration  lente,  pénible;  impossibilité  de  l'effort;  accroisse- 
ment de  l'ulcération. 

Dès  le  25  septembre,  nous  avions  ausculté  la  poitrine  :  le 
murmure  vésiculaire  est  notablement  plus  faible  à  gauche  qu'à 
droite,  la  sonorité  étant  parfaitement  égale  des  deux  côtés. 

Nous  croyons  alors  que  l'engorgement  ganglionnaire  se  pro- 
longe dans  le  thorax,  qu'il  comprime  la  bronche  gauche  et  le 
récurrent,  circonstances  qui  expliqueraient  l'inégalité  du  bruit 
respiratoire  et  l'aphonie  incomplète. 

Le  21  octobre,  un  érysipèle  débute  autour  de  la  caverne, 
gagne  la  face  le  lendemain ,  mais  ne  se  propage  pas  au  cuir 
chevelu.  Cette  complication  jette  le  malade,  déjà  affaibli,  dans 
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rabattement  le  plus  profond  ;  pouls  misérable  ;  anorexie.  La 
mort  arrive  lentement  le  29  octobre. 

Autopsie^  trente  heures  api^ès  la  mort.  —  Cadavre  extrêmement 
amaigri. 

Nous  disséquons  la  région  latérale  gauche  du  cou,  et  nous 
irouvons  le  sterno-mastoïdien  placé  au-devant  du  foyer,  qui 
s'étend  beaucoup  plus  loin  qu'on  ne  pouvait  le  supposer  par  la 
plaie  extérieure.  11  est,  en  effet,  limité  en  dedans  par  l'artère 
carotide,  qui  lui  forme  directement  paroi,  et  la  trachée  ;  en 
dehors  par  les  cordons  neiTeux  du  plexus  brachial  et  le  muscle 
trapèze.  11  se  termine  en  haut  au  niveau  de  l'os  hyoïde  et 
s'arrête  en  bas  à  la  première  côte,  la  veine  et  l'artère  sous-cla- 
vière  baignant  dans  le  pus.  La  veine  jugulaire  interne  manque 
dans  toute  l'étendue  de  la  poche  ;  elle  se  termine,  en  effet, 
au  niveau  même  de  son  abouchement  avec  la  sous-clavière, 
par  une  extrémité  froncée  en  forme  de  bourse. 

Nous  voyons  sans  préparation  un  filet  nerveux  se  terminer 
au-dessus  de  la  limite  inférieure  de  la  cavité  par  une  extrémité 
libre  et  effilée  appliquée  le  long  de  Tartère  carotide  primitive. 
En  suivant  par  en  bas  la  continuité  de  ce  nerf,  nous  acquérons 
la  certitude  que  c'est  le  tronc  du  pneumogastrique.  Le  récur- 
rent, privé  ainsi  de  l'influx  nerveux  de  ce  nerf,  est  sain  et 
séparé  du  foyer  par  une  certaine  épaisseiu'  de  tissu.  Pour  trou- 
ver le  bout  supérieur  du  pneumogastrique,  nous  remontons  le 
laryngé  supérieur  jusqu'à  son  origine,  et  alors  nous  descen- 
dons le  long  du  tronc  de  la  dixième  paire.  Nous  arrivons  ainsi 
jusqu'à  son  bout  supérieur,  que  nous  trouvons  séparé  de  l'in- 
férieur par  un  intervalle  de  ^  centimètre,  sans  tension  des 
parties,  et  terminé  par  un  léger  renflement  en  massue. 

En  poursuivant  de  bas  en  haut  le  nerf  phrénique,  nous  le 
conduisons  jusqu'à  4  centimètre  au-dessus  de  l'artère  sous-cla- 
vière, où  il  est  interrompu;  mais  nous  ne  saurions  affirmer 
que  cette  section  n'ait  pas  été  artificielle  ;  du  moins  nous  accor- 
de ra-t-on  que,  s'il  s'est  rompu  dans  la  préparation,  il  était  fort 
altéré. 

Nous  ne  pouvons  découvrir  nulle  trace  des  nerfs  cardiaques 
supérieurs  et  moyens  du  côté  gauche. 
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Quant  aux  troncs  du  plexus  brachial  qui  ibrmaient  parois 
du  foyer,  ils  avaient  bourgeonné  à  la  surface,  mais  n'étaient 
altérés  que  très  superûciellement. 

Il  n'existe  en  beaucoup  d'endroits,  sur  la  limite  du  foyer, 
qu'une  simple  surface;  mais  par  en  haut  il  y  a  une  paroi 
épaisse  qui  se  continue  avec  une  masse  ganglionnaire  assez 
considérable  sous  la  mâchoire.  Ces  tissus  sont  formés  d'une 
matière  grenue,  grisâtre,  sans  aucune  espèce  de  suc,  qui  oflre 
sous  le  microscope  de  larges  plaques  d'épithélium  pavimen- 
teux,  des  cellules  d'épithélium  avec  des  noyaux. 

Au  côté  droit  du  cou  se  voient  aussi  un  certain  nombre  de 
ganglions  qui  ne  sont  pas  infiltrés  d'épithéUum  et  n'offrent 
que  les  caractères  de  l'inflammation  chronique.   ' 

Ces  résultats  microscopiques  ont  été  coniirmés  par  M.  Broca. 

Les  viscères  thoraciques  et  abdominaux  ne  présentent  au- 
cune tumem*;  notre  attention  est  seulement  attii-ée  sur  une 
congestion  assez  légère  de  la  partie  postérieure  du  lobe  infé- 
rieur du  poumon  gauche. 

Quant  à  la  cicatrice  de  la  lèvre,  elle  ne  nous  offre  que  les 
éléments  d'une  cicatrice  de  bonne  nature. 

Nous  croyons  que  les  phénomènes  offerts  par  le  malade,  et 
qui  sont,  pour  le  rappeler  ;  aphonie  incomplète,  dyspnée, 
lenteur  de  la  respiration  et  inégalité  des  deux  côtés,  accès  de 
suffocation,  sont  parfaitement  en  rapport  avec  la  destruction 
du  pneumogastrique.  Celle-ci  n'a  pas  été  artificiellement  pro- 
duite, comme  le  démontre  le  renflement  du  bout  supérieur. 

La  reproduction  tardive  du  canci'oïde  dans  les  ganglions 
éloignés  nous  semble  également  digne  d'intérêt. 


Extrait  du  rapport  dsM,C.  Paul,  sur  un  cas  de  monstruosité  par 
mclusiouy  présenté  à  la  Société  par  M,  Chedevergne, 

Rappelons  d'abord,  en  quelques  mots,  l'observation  dont  il 
s'agit  : 

La  nommée  H...,  concierge,  âgée  de  quarante- trois  ans, 
d'une  constitution  médiocre,  déjà  mère  d'une  fille  de  dix-huit 
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ans,  d'une  conformation  normale  et  d'une  bonne  santé,  entra 
àThôpital  Lariboisière  le  28  janvier  au  soir,  déclarant  qu'elle 
était  enceinte  et  à  terme,  qu'elle  était  sur  le  point  d'accoucher, 
et  que  déjà  elle  avait  perdu  des  eaux. 

A  ime  heure  du  matin,  M.  Chedevergne  fut  appelé  parce 
que  l'accouchement  ne  pouvait  se  terminer  par  les  seules  forces 
de  la  nature.  En  aiTivant  près  d'elle  il  trouva  la  tête  et  les 
membres  supérieurs  hors  des  parties  génitales.  La  vulve  étrei- 
gnait  fortement  le  thorax  au  niveau  des  cinquième  et  sixième 
côtes;  l'enfant  était  bleuâtre  et  cyanose,  il  avait  cessé  de  vivre. 
On  lui  apprit  en  outre  que  la  tête  était  apparente  à  l'extérieur 
dix  minutes  auparavant  ;  que  l'enfant  avait  vécu  et  crié  presque 
jusqu'à  son  arrivée.  M.  Chedevergne  essaya  d'abord  de  légères 
tractions  pour  se  rendre  compte  de  la  difficuté  ;  elles  furent  in- 
suffisantes. Recherchant  alors  quel  pouvait  être  l'obstacle  qui 
entravait  l'accouchement,  il  palpa  la  région  abdominale,  et 
trouva,  du  côté  gauche,  une  tumeur  volumineuse  que  la  ^Tie 
seule  pou\ait  même  découvrir,  et  pensa  qu'il  pouvait  bien  y 
avoir  deux  fœtus.  Il  ausculta ,  mais  n'entendit  pas  de  bruit 
fœtal.  Persuadé  que  l'obstacle  était  un  vice  de  conformation  de 
l'enfant,  il  fit  mettre  la  femme  dans  la  position  convenable  aux 
opérations  obstétricales,  et  n'ayant  pas  à  ménager  la  vie  de 
l'enfant,  il  exerça  des  tractions  plus  énergiques  que  la  première 
fois.  Il  gagna  peu  à  peu  du  terrain  et,  après  plusieurs  tentatives 
qui  durèrent  de  cinq  à  huit  minutes,  l'extraction  se  fit  brus- 
quement. * 

M.  Chedevergne  put  alors  examiner  le  fœtus  complètement, 
et  fit  les  constatations  suivantes  : 

L'enfant,  du  sexe  féminin,  avait  la  moitié  supérieure  du 
corps  normalement  conformée  ;  mais  de  la  région  fessière  se 
détachaient  deux  tumeurs  avant  chacune  le  volume  d'une  tête 
de  fœtus  à  terme  ;  elles  pendaient  soutenues  par  un  assez  large 
pédicule,  et,  vues  aune  certaine  distance,  elles  avaient  quelque 
ressemblance  avec  ces  tumeurs  volumineuses  des  bourses  qui 
pendent  entre  les  jambes.  Les  membres  inférieurs,  petits  et 
grêles,  étaient  un  peu  déjetés  de  côté. 

L'une  de  ces  tumeurs  était  fluctuante  et  semblait  remplie 
par  du  liquide;  l'autre  était  d'une  consistance  plus  ferme,  et. 
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par  la  palpation,  on  y  découvrait  facilement  des  parties  solides. 
En  outre,  à  la  région  sacrée  postérieure  on  sentait  une  petite 
dépression  indiquant  que  le  canal  sacré  n'était  pas  fermé  en 
arrière. 

M.  Voillemier,  à  qui  Tenfant  fu,t  montré,  diagnostiqua  une 
monstruosité  par  inclusion,  opinion  qui  fut  confirmée  plus 
tard. 

A  Touverture  de  la  première  tumeur,  il  'sortit  une  grande 
quantité  de  liquide  séro-sanguin,  et  à  la  partie  interne  du  kyste 
sm*  la  cloison  de  séparation  des  deux  tumcm*s  était  greflee  une 
paitie  solide  ayant  Taspect  d*un  placenta. 

L'ouveilm'e  de  l'autre  tumeur  fit  couler  un  liquide  séreux 
et  montra  une  membrane  qui  se  continuait  en  haut  à  travers 
un  orifice  avec  la  dure-mère  rachidienne.  Dans  ce  liquide  sé- 
reux baignaient  les  parties  solides  de  la  timiem*  très  diflerentes 
d'aspect  et  de  nature.  Elles  se  composaient  de  petits  kystes 
plus  ou  moins  clairs,  renfermant  les  ims  de  la  sérosité  simple, 
les  autres  un  liquide  filant  et  visqueux. 

On  remarquait  en  outre  une  petite  tumeur  pédiculée,  jau- 
nâtre comme  un  lipome,  sur  laquelle  étaient  implantés  quel- 
ques poils;  enfin  une  autre  partie  solide  qui  fut  regardée 
comme  de  la  peau.  La  moelle  était  contenue  dans  le  canal 
rachidien,  et  n'envoyait  pas  de  prolongements  dans  ce  kyste. 

Voilà,  messieurs,  ce  qui  avait  été  noté  par  M.  Ghedevergne. 
J'ai  repris  cet  examen  avec  soin,  et  voici  le  résultat  de  mes 
recherches  : 

La  pièce  qui  m'a  été  remise  ne  comprend  que  la  moitié  in- 
férieure du  tronc  qui,  pai*  ses  dimensions  et  ses  caractères, 
m'a  paru  appartenir  à  un  enfant  à  terme  et  bien  conformé  du 
reste.  Quant  à  la  tumem*  en  question,  elle  a  pour  base  d'im- 
plantation une  région  comprise  entre  la  partie  inférieure  de  la 
région  lombaire  et  le  périnée  ;  elle  recouvre  la  région  fessière 
et  sacrée  ;  elle  a  perdu  en  outre  une  grande  partie  de  son  vo- 
lume par  l'écoulement  des  liquides  qu'elle  contenait.  La  peau 
qui  en  forme  l'enveloppe  superficielle  a  conservé  sa  c(^uleur 
ordinaire;  son  épaisseur  vers  le  centre  est  peut-être  un  peu 
faible ,  mais,  par  ses  autres  caractères,  elle  est  normale  et  n'a 
d'iiTégulier  que  son  extension.  Au-devant  de  la  tumeur,  se 
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trouve  l'anus  perforé,  mais  repoussé  en  avant.  Les  parties  gé- 
nitales ont  été  retranchées.  La  tumeur  qui,  dans  le  principe, 
était  bilobée,  a  conservé  (juelquc  chose  de  ce  caractère.  On  y 
voit  encore  un  sillon  qui,  de  son  extrémité  su[)érieure  droite, 
se  dirige,  en  bas  et  à  gauche,  de  telle  sorte  que  des  deux  moi- 
tiés, Tune,  située  à  gauche,  est  plus  élevée  que  celle  du  côté 
opposé. 

Je  vous  parlerai  d'abord  de  la  tumeur  située  du  côté  gauche  : 
Au-dessous  de  la  peau,  on  trouve  une  membrane  fibreuse  qui, 
incisée,  est  lisse  à  l'intérieur  conmie  une  séreuse.  La  cavité  du 
kyste  ne  renferme  plus  que  quelques  gouttes  du  liquide  séreux 
qui  y  a  été  constaté.  On  ne  trouve  plus  que  sur  la  partie  interne, 
sur  la  cloison  de  séparation  des  deux  kystes,  un  corps  ovalaire 
aplati,  plus  épais  au  centre  qu'aux  bords,  et  qu'on  peut  séparer 
en  partie  de  la  membrane  d'enveloppe.  Ce  corps,  qui  est  rouge, 
a  ime  apparence  cotylédonnaire  qui  lui  donne  la  plus  grande 
ressemblance  avec  la  face  maternelle  d'un  placenta.  Il  s'en  dé- 
tache du  reste  dés  prolongements  filiformes  qui  ont  la  plus 
grande  analogie  avec  les  villosités  choriales. 

Ce  premier  kyste  est,  du  reste,  parfaitement  clos  et  ne 
communique  avec  aucune  autre  cavité. 

La  seconde  tumeur,  placée  un  peu  au-dessous  et  à  droite 
de  la  précédente,  ne  paraît  pas  avoir  diminué  beaucoup  par 
la  perte  de  son  liquide.  On  trouve  également  sous  la  peau 
une  membrane  fibreuse  doublée  d'un  épithélium  pavimen- 
teux;  mais  ce  qu'il  y  a  de  remarquable  dans  ce  kyste,  c'est 
que  la  cavité  n'est  pas  close  et  qu'elle  communique  avec  le 
canal  rachidien,  de  même  que  sa  membrane  interne  se  con- 
tinue sans  ligne  de  démarcation  avec  le  feuillet  pariétal  de 
l'arachnoïde.  Cet  orifice  est  formé  par  un  écartement  des 
lames  des  vertèbres  sacrées,  qui  laissent  un  intervalle  dans 
lequel  on  peut  placer  l'extrémité  du  doigt  indicateur.  Le 
liquide  que  contenait  cette  cavité  était  donc  la  sérosité  arach- 
tioïdienne.  Ce  qui  remplit  surtout  le  kyste,  c'est  une  masse 
înfomie  composée  de  pàrtîes  arrondies  réunies  par  une  ma- 
tière grasse  athéromateuse. 

La  plus  volumineuse  de  ces  parties  est  une  tumeur  ronde 
de  la  grosseur  d'une  noix  ;  elle  a  pour  enveloppe  de  la  peau 
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recouverte,  dans  toute  son  étendue,  de  poils  courts  et  grêles 
comme  Test  une  tête  de  fœtus  dans  les  derniers  mois  de  la  vie 
intra-utérine;  cette  membrane,  examinée  au  microscope,  se 
montre  composée  de  tous  ses  éléments  normaux  :  épidémie, 
derme,  glandes,  etc.  Dans  son  intérieur,  il  y  a  un  liquide 
gélatineux  contenant  de  place  en  place  de  petits  lobules 
graisseux.  Au-dessous  de  ce  kyste  se  trouvent  des  saillies  dures, 
se  coupant  nettement  par  le  scalpel,  formées  par  du  cartilage 
contenant  des  excavations  petites  et  espacées  comme  le  carti- 
lage dans  sa  période  de  développement.  Ces  parties  de  carti- 
lages sont  assez  nombreuses,  mais  informes,  et,  quels  qu'aient 
été  mes  efforts  pour  les  classer,  je  n'ai  pu  reconnaître  quelle 
partie  du  squelette  ils  auraient  pu  constituer.  Plus  bas  il  y  a 
un  lambeau  de  peau  aussi  cai^actérisé  que  celui  qui  est  cité 
plus  haut,  et  qui  de  plus  est  recouvert  d'un  enduit  sébacé  en 
tout  semblable  à  celui  qui  recouvre  le  fœtus. 

Dans  le  voisinage,  au-dessous  d'une  membrane  séreuse  lisse 
qu'on  peut  considérer  comn^e  im  péritoine,  se  trouve  une 
saillie  que  la  dissection  a  montré  formée  par  un  tube  digestif 
de  la  grosseur  d'une  plume  à  écrire,  long  de  4  0  centimètres 
environ,  formant  des  commencements  de  circonvolutions,  et 
bifurqué  vers  l'une  de  ses  extrémités.  Les  trois  terminaisons 
de  ce  tube  sont  fermées  comme  des  caBcums.  Cet  intestin  pos- 
sède, du  reste,  ses  quatre  membranes.  Les  villosités  de  la  mu- 
queuse y  sont  des  plus  caractéristiques.  La  cavité  est  remplie 
par  un  mucus  transparent.  On  y  trouve  encore  d'autres  élé- 
ments de  tissus  dans  d'autres  parties.  Il  y  a,  entre  autres,  dans 
un  endroit  une  petite  masse  carrée  formée  par  un  véritable 
muscle  de  la  vie  de  relation,  muni  de  ses  fibres  striées.  Le 
reste  de  la  masse  embryonnaire  est  formé  par  des  kystes  dont 
le  volume  va  de  la  grosseur  4'un  pois  à  celle  d'une  cerise  ;  ils 
contiennent  tous  de  la  sérosité  jaune  plus  ou  moins  rougeâtre* 

Quant  aux  organes  voisins,  à  part  la  perforation  de  l'extré- 
mité inférieure  du  canal  rachidien  dont  il  a  été  question  plus 
haut,  les  désordres  se  bornent  à  une  atrophie  des  muscles 
fessiers  et  au  refoulement  en  avant  de  l'anus  et  des  parties 
génitales. 

Si  je  fais  la  somme  des  éléments  contenue  dans  la  tumeur^ 
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j'y  trouve  du  caiiilaij;e,  du  muscle,  de  la  peau  avec  ses  glandes 
et  un  tube  digestif,  c'est-à-dire  des  éléments  qui  ne  peuvent 
appartenir  qu'à  un  fœtus.  Le  nombre  et  la  variété  de  ces  élé- 
ments prouvent  d'une  façon  surabondante  qu'il  ne  s'agit  pas 
d'un  kyste  dermoïde,  mais  bien  d'une  inclusion  fœtale.  Ce 
qu'on  peut  ajouter,  c'est  que  le  siège  de  cette  lésion  était  pri- 
mitivement la  cavité  rachidienne,  que  le  développement  du 
parasite  n'a  pas  permis  à  cette  cavité  de  se  fermer,  et  que  le 
volume  qu'il  a  pris  ne  lui  a  plus  permis  d'y  rester,  mais  l'a 
forcé  à  s'étendre  sous  la  peau  pour  y  former  la  tumeur  que 
nous  savons. 

11  s'agit  donc  bien  d'une  monstruosité  fœtale  par  inclusion 
sous-cutanée,  ce  que  M.  Geoffroy  Saint-Hilaire  désigne  par  le 
nom  de  monstre  autosilaire  endocymien. 

Ce  fait  ainsi  constaté,  il  restait  à  comparer  cette  observation 
avec  celles  qui  sont  rapportées  par  les  auteurs,  et  j'ai  tout 
naturellement  cherclié  à  m'éclaire r  sur  ce  sujet. 

11  n'existe  pas,  à  proprement  parler,  de  description  de  ce 
vice  de  conformation  considéré  sous  son  point  de  vue  clinique  ; 
il  m'a  fallu  rechercher  les  observations  et  les  compulser  pour 
m'en  donner  une  idée  suffisante.  Les  matériaux  que  je  pos- 
sède aujourd'hui,  les  nombreuses  observations  que  j'ai  recueil- 
lies, et  qui,  pour  porter  leurs  fruits,  doivent  être  rapportées 
en  entier,  ne  peuvent  trouver  place  dans  le  cadre  restreint  de 
ce  rapport.  Je  me  bornerai  à  faire  quelques  remarques  qui  se 
rapportent  plus  spécialement  au  cas  dont  il  s'agit  ici. 

La  connaissance  de  ce  vice  de  conformation  pourra  rendre 
de  grands  services.  Elle  permettra  de  mettre  dans  les  ma- 
nœuvres obstétricales  moins  de  retard,  et  ce  sera  déjà  un 
grand  bien,  car  la  lenteur  dans  un  semblable  accouchement, 
c'est  le  séjour  au  passage,  c'est-à-dire  la  mort  de  l'enfant.  On 
pourra  s'aider  d'une  ponction  du  kyste  au  besoin  ;  cette  ponc- 
tion, à  ce  moment,  quoique  dangereuse,  n'est  pas  mortelle. 
Dans  un  cas  semblable  observé  par  Sandifort,  il  y  a  eu  cica- 
trisation. 

Un  autre  fait  qui  ressort  de  la  lecture  des  cas  observés,  c'est 
que  la  région  sacro-périnéale  serait  le  plus  souvent  occupée 
par  l'inclusion  sous-cutanée,  bien  qu'ici  on  puisse  supposer. 
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comme  je  Tai  dit  plus  haut,  que  Tinclusion  fût  primitivement 
rachidienne. 


Extrait  du  rapport  de  M.  Besnier  sur  deux  observations  d*exostoie 
sous-unguéale  présentées  par  M.  Golombel. 

Les  travaux  les  plus  récents  sur  Texostose  sous-unguéale, 
principalement  entrepris  au  point  de  vue  de  Tanatomie  patho^ 
logique  et  de  la  thérapeutique  chirurgicale ,  n'ont  foiu'ni 
aucune  donnée  étiologique  nouvelle  ;  mais  les  documents  qu'ils 
contiennent  permettent  de  préciser  davantage  certaines  cir- 
constances qui  acquièrent  alors  plus  de  valeur.  C'est  ainsi,  par 
exemple,  qu'il  est  aujourd'hui  hors  de  toute  contestation  que 
l'ostéocèle  sou&-unguéale  ne  se  développe  que  chez  les  jeunes 
sujets,  et  qu'elle  est  absolument  inconnue  dans  l'enfance  aussi 
bien  que  dans  l'âge  mûr  et  dans  la  vieillesse  :  les  deux  faits  de 
M.  Golombel,  les  cas  rapportés  cette  année  par  MM.  Dolbeau  et 
Trélat  rentrent  dans  cette  règle,  à  laquelle  paraissent  manquer 
encore  les  exceptions;  nous  voyons,  en  effet,  que  les  deux 
malades  de  M.  Golombel  étaient  âgés  de  dix-sept  et  de  dix- 
neuf  ans;  l'opérée  de  M.  Dolbeau  avait  également  dix-sept  ans, 
et  celle  de  M.  Trélat  douze  à  treize. 

Si  l'influence  de  l'âge  est  évidente,  celle  du  sexe  me  paraît 
l'être  beaucoup  moins,  quoiqu'elle  soit  généralement  admise  ; 
à  la  vérité,  il  y  a  eu  dans  les  premières  statistiques  qui  ont  été 
publiées  une  différence  considérable  en  faveur  du  sexe  féminin^ 
mais  les  observations  recueillies  dans  ces  dernières  années  ten- 
dent à  infirmer  ces  résultats,  ou  au  moins  à  en  diminuer  sin- 
gulièrement la  valeur;  sur  les  quatre  faits,  par  exemple,  que 
contiennent  les  Bulletins  de  la  Société  pour  cette  année,  deux 
sont  relatifs  à  des  sujets  du  sexe  mascuHn ,  ce  sont  ceux  de 
M.  Golombel;  les  deux  autres  sont  relatifs  à  des  jeunes  filles, 
ce  sont  les  opérées  de  MM.  Dolbeau  et  Trélat. 

En  dehors  des  particularités  d'âge  et  de  sexe  que  nous  venons 
d'indiquer,  les  individus  sur  lesquels  on  constate  le  développe- 
ment de  l'exostose  sous-unguéale  ne  présentent,  en  général, 
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aucune  autre  condition  spéciale  J  ce  fait  est  signalé  par  là  plu- 
part des  observateurs,  et  M.  Colombel  aeu  soin  de  noter  expres- 
sément poiu*  ses  deux  malades  que  leur  constitution  et  leur 
santé  étaient  bonnes,  que  chez  aucun  d'eux  on  ne  trouvait  de 
traces  de  scrofules  ni  de  syphilis,  et  qu'aucune  affection  sem- 
blable ne  s'était  produite  chez  lem*s  ascendants. 

Ces  résultats  négatifs  portaient  naturellement  à  chercher,  en 
raison  surtout  du  siège  à  peu  près  exclusif  de  la  lésion  aux 
orteils,  si  Ton  ne  trouverait  pas  une  raison  étiologîque  satisfai- 
sante, soit  dans  les  conditions  professionnelles  des  sujets,  soit 
dans  quelques  circonstances  particulières,  telles  que  l'usage  de 
chaussures  grossières,  trop  étroites  ou  trop  courtes;  mais  en 
parcourant  les  observations  publiées  on  est  bientôt  forcé  de 
reconnaître  que  ces  conditions  ne  peuvent  pas  être  invoquées 
dans  la  majorité  des  cas.  A  la  vérité,  la  malade  de  M.  Dolbeaù 
rapportait  l'origine  de  l'affection  aux  frottements  exercés  par 
des  sabots  un  peu  courts;  mais  nous  considérons,  avec  M.  Fis- 
cher, l'auteur  de  l'observation,  cette  version  comme  contes- 
table, et  nous  sommes  porté  à  nous  demander,  comme  lui, 
«  si  le  choc  d'une  chaussure  un  peu  courte  n'avait  pas  plutôt 
décelé  la  présence  d'une  affection  jusqu'alors  ignorée.  »  Chez 
les  malades  de  M.  Colombel,  aucune  circonstance  étiologique 
de  cette  nature  n'a  pu  être  constatée.  On  sait  enfin  que  l'ostéo- 
cèle  sous-unguéaie  a  été  observée  aux  membres  supérieurs,  et 
M.  Nélaton,  au  rapport  du  présentateur,  en  aurait  récemment 
vu  un  exemple  sur  la  main  d'une  jeune  femme  du  monde. 

Ainsi  que  nous  avons  essayé  de  le  montrer  dans  cette  revue 
rapide  des  causes  présumées  de  la  lésion  osseuse,  un  seul  fait 
reste  hors  de  toute  contestation,  c'est  que  la  tumeur  sous- 
iinguéale  se  développe  exclusivement  dans  la  jeunesse  propre- 
ment dite,  à  cette  période  de  l'existence  où  l'évolution  du 
tissu  osseux  est  active,  et  où  son  développement  n'est  pas  encore 
complet.  Aussi  me  paraît-il  assez  naturel  de  penser  que  cette 
coïncidence  n'est  pas  fortuite,  et  que  la  variété  toute  spéciale 
d'exostose  dont  il  s'agit  devrait  être  rattachée  à  quelque  dévia- 
tion spontanée,  à  quelque  irrégularité  locale  dans  l'évolution 
,  du  tissu  osseux,  irrégularité  qui  n'acquiert  peut-être  une  cer- 
taine importance  qu'en  raison  du  siège  même  où  elle  se  pro- 
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diiit.  L'ëtude  de  Ift  stHictut*e  àhatbniique  des  tùméilH  sbuè- 
ungtiëaleê  vient  à  l'appui  de  clétte  manière  de  voir  ;  elle  n'ihdlgue , 
ërt  effets  nullemeiit  ririflUfencfe  de  causés  etlel-nes;  c'est  dàim 
le  tissu  osseut  lui-même  et  non  pas  k  sa  sUpërÛcle  tm  aui 
dépens  du  périoste  Ique  naît  l'èxostôse  ;  or,  n'en  serait-il  |iak 
tout  autrement  s'il  s'agissait  d'une  léàlon  d'origine  extérieui'el 
Il  n'est  pas  ordinaire,  d'ailleurs,  de  toir  la  compression,  les 
frottements  rudes  et  répétés  donner  lieu  à  dés  etostoses,  ce 
sont  des  lésions  d'un  ttiut  autre  ordre  qui  se  développent 
alors.  A  peine  poutralt-on  reconniaître  quelque  cause  probable 
dans  des  contusions  assez  violentes  pour  produire  Uti  épaniche- 
ment  sanguin  sou&-périostiqué  qiil  deviendrait  le  point  de  dépaH 
de  l'ostéocèle  ;  mais  on  ne  retrouve  pas  ces  contusions  dans  les 
antécédents  des  malades,  et  d'ailleurs  si  telle  était  la  ciàUse  de 
la  lésion  ne  la  verrait-on  pas  bien  plus  souvent  se  produire  Aux 
extrémités  supérieiires  que  les  contusions  attelgneht  bieti  pïûs 
'fréquemment. 

Si  l'étiologie  de  l'exostosie  sous-unguéale  reste  environnée 
d'une  assez  grande  obscurité,  il  n'en  est  plus  de  même  pour 
l'anatomie  pathologique,  qui  a  été  rapidement  éclairée  par  les 
recherches  microscopiques.  Déjà,  dans  le  remarquable  rapport 
-qu'il  a  lu  devant  vous  cette  année,  M.  Dolbeau  a  exposé  net- 
tement la  structure  de  ces  tumeiu^  et  établi  avec  M.  Fischel* 
qu'il  s'agissait,  dans  le  fait  qui  vous  a  été  soumis,  d'une  ostéo^ 
cèle  proprement  dite,  sans  aucun  mélange  de  chondrome.  Les 
deux  exostoses  qui  vous  ont  été  montrées  par  M;  Colombel 
Viennent  donner  à  cette  opinion  une  confimiatibn  absolue  : 
^toutes  les  deux^  en  effet,  étaient  formées  par  un  noyau  oéseuk 
.IU3  constituant  que  la  plus  petite  partie  de  leur  masse,  recou- 
vert par  une  couche  d'aspect  âbro-cartilagineux  mais  elcIuM* 
•vement  formée  par  l'hypertrophie  du  derme  sou»-miguéai^ 
•fians  la  moindre  trace  <ie  cartilage.  Tous  ces  faits,  rigoureuse- 
«ment  observés,  ont  dobc  une  très  grande  valeur,  puisqu'iiis 
établissen.t  nettement,  jusqu'à  ce  que  des  observations  contm* 
'dictoires  soient  produites,  l'unité  hi«toi<^que  de  i'iexostose 
.sous-unguéale. 

J'arrive  maintenant  à  la  thérapeutique,  l'use  de$  ques- 
tions les  plus  importantes  que  s<ïulèveni  las  observations  ds 
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M.  Colombel.  Quoique  Tostéocèle  sous-unguéale  soit  absolu- 
ment homéomorphe  et  essentiellement  bénigne  de  sa  nature, 
la  gêne  et  la  douleur  qu'elle  produit  invariablement  amènent  tôt 
ou  tard  les  malades  à  réclamer  une  opération  chirurgicale. 
Or,  cette  opération  est  loin  d'être  comprise  de  la  même  ma- 
nière par  tous  les  chirurgiens  :  quelques-uns  se  bornent  à  pra- 
tiquer l'abrasion,  la  résection  de  la  tumeur,  avec  ou  sans  cau- 
térisation ou  rugination  de  la  surface  de  section;  d'autres 
jugent  nécessaire  d'amputer  l'os  en  arrière  du  point  d'im- 
plantation de  l'exostose  ;  les  derniers  enfin  proposent  et  exé- 
cutent la  désarticulation.  Avant  de  voir  quelles  données  peuvent 
fournir  sur  cette  question  nos  deux  observations,  il  est  néces- 
saire de  rappeler,  conmie  M.  Dolbeau  l'a  déjà  fait,  que  l'on 
doit  distinguer  deux  variétés  d'ostéocèles  sous-unguéales,  les 
unes  enkystées,  en  quelque  sorte,  dans  l'os,  qui  s'énucléent 
avec  la  plus  grande  facilité,  comme  cela  a  eu  lieu  chez  l'opé- 
rée de  M.  Trélat,  et  les  autres  qui  font  corps  avec  l'os  et  lui 
sont  unies  par  un  pédicule  ou  une  base  plus  ou  moins  larges. 
Ce  sont  ces  dernières  seulement  dont  nous  nous  occupons,  car 
il  est  évident  que  les  premières  ne  nécessiteront  que  le  pro- 
cédé opératoire  le  plus  simple. 

Les  deux  tumeurs  que  nous  a  montrées  M.  Colombel  appar- 
tenant à  la  seeenâe  variété,  il  est  donc  fort  intéressant  de  pré- 
ciser les  détails  de  l'extirpation  et  les  conséquences  de  l'opé- 
ration. 

Voici  ces  détails,  tels  que  les  a  fournis  le  présentateur  : 
Le  premier  des  deux  sujets  (J.  Ph...)  fut  opéré,  le  2Î  août 
4  864  y  par  M.  Richard  de  la  manière  suivante  :  le  malade  ayant 
été  soumis  à  l'action  du  chloroforme,  le  chirurgien  circonscri- 
vit la  tumeur  à  l'aide  d'une  incision  comprenant  toutes  les  par- 
ties molles  recouvrant  l'exostose,  et  réséqua  d'un  seul  coup  la 
tumeur,  en  laissant  adhérente  à  la  phalange  une  portion  sur 
laquelle  fut  appliquée  une  rondelle  de  caustique  au  chlorure 
de  zinc  qur  fut  laissée  en  place  pendant  vingt-quatre  heures. 

L'opération  fut  encore  plus  simple  pour  le  deuxième  malade 
(Bu...)  •  aussitôt  l'anesthésie  chloroformique  obtenue,  M.  Né- 
laton  circonscrivit  la  tumeur  à  l'aide  d'une  incision  profonde , 
puis,  avec  une  gouge,  rasa  le  plus  près  possible  la  phalangette, 
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sans  cependant  s'astreindre  à  en  enleTer  jusqu'à  l'implanta- 
tion. 

Les  suites  de  ces  deux  opérations  furent  simples,  et  voici 
l'état  dans  lequel  se  trouvaient  les  deux  opérés  le  4  7  novembre, 
plus  de  deux  mois  et  demi  après  : 

Le  malade  de  M.  Richard  avait  repris  depuis  près  de  deux 
mois  l'usage  des  chaussures  ordinaires,  et  il  pouvait,  depuis 
cette  époque,  faire  de  longues  courses  sans  éprouver  ni  fatigue 
ni  douleur.  La  pulpe  du  gros  orteil  avait  un  aspect  tout  à  fait 
normal;  l'ongle  ne  recouvrait  pas  encore  complètement  la 
place  qu'avait  occupée  Texostose  ;  mais  il  n'y  avait  à  ce  niveau 
ni  sensibilité  spéciale  ni  induration  indiquant  une  tendance  à 
la  récidive. 

Quant  au  malade  de  M.  Kélaton,  il  avait  pu,*  dès  le  quin- 
zième jour  qui  suivit  l'opération,  marcher  sans  gêne  ni  doulem* 
avec  des  chaussures  un  peu  larges.  Au  bout  de  six  semaines, 
la  cicatrice  étant  parfaite,  il  put  remettre  des  souliers  étroits, 
et  reprit  ses  occupations  de  commis  de  magasin.  Actuellement, 
la  cicatrice  est  complète  :  l'ongle  ne  recouvre  pas  encore  la 
partie  dénudée  ;  mais  il  n'y  a  pas  plus  que  chez  l'autre  siget 
de  douleur  ni  d'induration  qui  permettent  de  penser  qu'une 
récidive  soit  à  craindre. 

Voilà  donc  deux  cas  de  guérison  au  moins  immédiate  après 
l'abrasion,  et  il  ne  leur  manque,  pour  avoir  ime  valeur  abso- 
lue, qu'une  plus  grande  ancienneté.  Aussi,  quoique  la  guéri- 
son  soit  vraisemblablement  définitive,  comprenons-nous  qu'on 
puisse  objecter  qu'une  récidive  se  produira  ultérieurement,  et 
penser  qu'il  eût  été  plus  sûr  d'amputer  la  phalangette  en  ar- 
rière du  point  d'implantation  de  l'exostose.  Nous  ne  serions  pas 
même  éloigné  d'adopter  comme  mesure  générale  l'ingénieux 
procédé  de  M.  Debrou;  mais  on  nous  parait  avoir  véritablement 
dépassé  le  but  en  proposant  la  désarticulation.  M.  Dolbeau, 
qui  adopte  cette  désarticulation,  propose,  il  est  vrai,  d'en  limi- 
ter l'application  aux  cas  ou  le  derme  sous-unguéal  épaissi  se 
propage  en  arrière  et  dépasse  la  racine  de  l'ostéocèle.  Ne  sa- 
chant pas,  dit-il,  si  ce  tissu  continuera  de  s'accroître  ou  bien  si 
l'hypertrophie,  consécutive  seulement  à  la  présence  de  la  tu- 
meur, cessera  de  se  produire,  notre  collègue  croit  agir  plus 
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pnidpfliineiit  va  pgrUnl  le  bistouri  jusque  dans  l'artiodation  ; . 
mais  la  réalité  de  cette  reproduction  est  au  moins  douteuse,  et 
par  suite  insufQsante,  pour  établir  la  uécessité  de  U  dégarticu- 
l^Uon.  C'est  là  principalement  ce  que  je  tenais  à  établir,  pen- 
sant d'ailleurs,  avec  M.  Dolbeau,  que  la  clinique  seule  peut 
tf^ncher  cette  question- 
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très  faible,  était  égal  aux  deux  poignets.  Bien  aux  poumoua 
en  avant.  Cra^igpant  que  le  moindre  mouvement  ne  fût  fatal 
au  malade,  on  n'osa  l'asseoir  pour  l'ausculter  en  arrière. 

Avec  ces  signes,  et  en  présence  des  caractères  du  sang, 
M.  Millard  diagnostiqua  un  anévrysme  de  la  crosse  de  l'aorte 
ouve^'t  probat)lement  dans  la  bronche  droite.  11  annonça,  en 
n^ême  temps,  q^e  le  malade  pourrait  bien  ne  pas  passer  la 
journée. 

Prenription.  —  Bepos  absolu;  glace;  bouillon  froid;  sina- 
pismes  aux  membres  inférieurs. 

Dans  la  journée,  le  malade  eut  encore  une  hémorrhagie, 
et  le  soir,  à  sept  heures,  peu  après  une  quatrième,  il  mourut. 
Les  accidents  avaient  duré  vingt-huit  heures. 

^  rouv^ftm*e  du  padavre,  on  trouve  les  intestins  fortement 
colorés  en  rouge  et  remplis  de  sang;  l'estomac  en  contient 
peu,  ^t  n'est  le  siège  d'aucune  ulcération. 

Le  cœur  est  légèrement  augmenté  de  volume,  et  ne  pré- 
sente d'autre  altération  que  quelques  points  jaunâtres  sur  les 
valvules,  mais  sans  épaississement  ni  induration. 

Toute  la  crosse  de  l'aorte  est  uniformément  dilatée  ;  son 
volume  est  d'environ  trois  travers  de  doigt  (6  centimètres)  en 
diamètre;  ses  parois,  indurées  et  épaissies,  sont  couvertes  de 
dépôts  athéromateux  et  crétacés.  Au  point  où  l'aorte  d'hori- 
zontale devient  descendante,  elle  se  dilate  brusquement  sui- 
vant toute  sa  circonférence,  et  présente  un  sac  anévrysma- 
tique  fusiforme,  gros  comme  le  poing,  et  qui  offre  plusieurs 
dilatations  partielles,  saillantes,  où  ses  parois  sont  plus  minces. 
Au-dessous  du  sac  comme  au-dessus,  l'artère  présente  les 
niênies  altérations;  sa  membrane  interne,  presque  entière- 
ment détruite  par  les  dépôts  calcaires,  est  fortement  colorée 
en  rouge  vineux  par  imbibition. 

A  l'intérieur  du  sac  adhère  un  caillot  fibrineux  ancien  très 
bien  organisé.  Rien  dans  la  trachée,  les  bronches  et  les  pou- 
mons; rien  au  pneumogastrique  ;  mais  en  fendant  l'œsophage, 
très  peu  dévié  de  son  trajet,  on  trouve  à  sa  paroi  antérieure 
une  ouverture  circulaire  de  5  centimètres  de  diamètre,  par 
laquelle  la  face  externe  du  caillot  fait  légèrement  saillie. 
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C'est  sans  doule  la  pression  de  ce  caillot  qui  a  ouvert  l'oeso- 
phage. Les  bords  de  l'ulcération,  non  enflammés,  sont  d'un 
brun  ardoisé  qui  indique  que  celte  lésion  remonte  très  certai- 
nement à  plusieurs  semaines,  peut-être  à  plusieurs  mois.  Le 
caillot  s'est  ddtaché  en  dedans  du  sac  par  son  bord  inférieur, 
et  le  sang  s'est  échappé  par  celte  issue.  C'est  ce  bord  libre  du 
caillot  qui,  faisant  soupape  par  la  pression  et  le  cours  du  sang, 
permet  d'expliquer  Tinte rmîttence  de  l'héniorrhagie. 

La  muqueuse  œsophagienne  est  saine  partout  ailleurs.  Le 
Ihàre  peu  à  la  colonne  vertébrale,  qui  n'est  nullement 


ail  du  rapport  de  M.  Millahu  sur  Vobtervation  précédente. 

'agit  d'un  anévrysme  de  l'aorte  descendar'"  ""■  -in™"" 
;mps  communiquait  avec  l'œsophage  p 
ture,  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme 
p  le  caillot  obturateur,  cédant  sur  un  de  s 
le  au  sang,  et  provoqua  trois  héniorrhagi 
dles.  Le  malade,  dont  l'histoire  mérite  d'éi 
ues  mots,  était  robuste,  âgé  de  quarani 
it  jamais  rien  éprouvé  que  quelques  do 
:e  dos  depuis  environ  trois  mois,  et  une 
Un  matin,  il  se  lève  avec  un  peu  de  mala 
veille;  il  sort  néanmoins,  déjeune  légère 
it  plus  gêné,  il  rentre  chez  lui  et  se  coi 
leuresderaprès-midi,  ilest  pris  brusquent 
ît  de  sang  très  considérable.  11  entre  le  i 
îisière,  dans  le  service  dont  j'étais  temporair 
is  le  courant  de  la  nuit  i-ejette  de  nouveau 
)n  im  litre  de  sang.  Ce  liquide,  qu'on  ni 
main  matin,  était  rutilant  et  spumeux 
its.  En  examinant  le  malade,  qui  était  tri 
li,  je  constatai  très  aisément  les  signes  d'i 
orte,  dont  on  voyait  et  dont  un  sentait  1 
e  boid  droit  du  sternum,  dans  un  point  éloigné  et  dis- 
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tinct  des  battements  du  cœur;  ces  derniers  étaient  faibles, 
comparativement  à  ceux  de  la  tumeur,*  qui  se  révélait,  en 
outre,  par  une  matité  circonscrite  et  un  bruit  d^  souffle  très 
marqué.  Cet  anévrysme  était  bien  évidenmient  la  source  de 
Fhémorrhagie  ;  mais,  en  raison  du  siège  indiqué  par  les  bat- 
tements, en  raison  surtout  de  la  grande  fréquence  des  perfo- 
rations de  la  tracbée  ou  des  bronches,  comparées  à  la  rareté 
de  celles  de  l'œsophage  dans  ces  conditions,  et  enfin  à  cause 
des  caractères  mêmes  du  sang  signalés  plus  haut,  je  conclus  à 
une  ouvertiu-e  probable  de  Tanévrysme  dans  la  bronche  droite. 
Dans  tous  les  cas,  il  était  facile  de  prévoir  la  fin  prochaine  du 
malade,  qui  succomba  le  soir  même  après  une  quatrième 
hémorrhagie. 

L'autopsie  démontra  l'existence  d'une  tumeur  anévrysmale 
volmuineuse  occupant  à  la  fois  la  fin  de  la  crosse  et  la  pre- 
mière portion  de  l'aorte  descendante  ;  seulement  elle  com- 
muniquait, non  pas  avec  les  organes  respiratoires,  qui  étaient 
sains,  mais  avec  l'œsophage.  Cette  communication  se  présen- 
tait dans  des  conditions  véritablement  remarquables  ;  l'œso- 
phage, adhérent  dans  une  grande  étendue  au  sac,  ofirait  sur 
sa  paroi  antéro-latérale  droite  une  vaste  perte  de  substance 
régulièrement  circulaire,  de  5  centimètres  de  diamètre,  et 
dans  laquelle  proéminait  légèrement  la  face  externe,  un  peu 
chagrinée,  du  caillot  qui  remplissait  la  poche  d'autre  part. 
Les  bords  de  cette  ouverture  présentaient  une  coloration 
bleuâtre  légèrement  ardoisée,  et  une  sorte  d'ourlet  cicatriciel 
parfaitement  lisse,  qui  dénotait  l'ancienneté  de  son  existence. 
Le  caillot,  après  avoir  aminci,  usé  ou  détruit  la  paroi  œsopha- 
gienne, la  remplissait  depuis  un  temps  plus  ou  moins  long, 
sans  donner  lieu,  chose  remarquable,  à  aucune  gêne  de  la 
déglutition,  lorsque  les  adhérences  protectrices  du  pourtour 
vinrent  à  se  rompre  à  la  partie  inférieure.  M.  Servoin  a  donné 
une  explication  ingénieuse  de  l'intermittence  de  l'hémorrhagie 
en  faisant  voir  que  le  bord  du  caillot  devenu  libre  avait  une 
tendance  naturelle  à  être  refoulé  et  appliqué  en  dehors  vers 
l'œsophage  par  le  cours  du  sang  ;  il  avait  donc  pu  faire  l'office 
de  soupape,  et  retarder  pendant  un  certain  nombre  d'heures 
la  mort  du  malade.  Une  semblable  lésion,  dont,  pour  ma  part, 
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je  ne  connaissais  pas  encore  d'exemple,  m'a  p^ru  digne,  non- 
seulement  d'être  décrite  avec  tout  le  soin  qu'y  a  apporté 
M.  le  présentateur,  mais  même  d'être  dessiné^.  J'ai  donc  confié 
à  l'habileté  bien  connue  de  M.  ^.é veillé  Texéculion  é^'une 
planche  lithographique  que  j'ai  Thonneur  d'offrir  à  la  Société. 

La  figure  1  montre  ranévrysnie  vu  obliquement  par  sa  face 
antéro-latérale  gauche.  On  aperçoit  dans  son  intérieur  les 
couches  de  caillots  stratifiés  (E),  la  face  interne  du  caillot  D, 
qui  fermait  Touverture  œsophagienne.  A  indique  l'aorte,  A'  les 
dilatations  accessoires  qui  surmontent  l'anévrysme,  J  la  bronche 
gauche.  Ci  le  cœur,  B  le  tronc  brachio-céphalique,  G  et  H  la 
carotide  primitive  et  la  sous-clavière  gauche,  T  la  trachée, 
et  F  Tœsophage  qui  passe  derrière  Tanévrysme. 

La  figure  2  est  destinée  h  faire  voir  la  face  postérieure  ie 
la  pièce;  l'œsophage  F,  ouvert  et  étajé,  n^ontre  sur  sa  paroi 
antéri^ur^  l'ouverture  de  communication  à  l)ords  nets  et  lisses, 
dans  laquelle  fait  saillie  la  face  externe  et  mamelonnée  du 
caillot  obturateur  D  ;  A  et  A'  indiquent  l'aorte  et  l'anévrysme  ; 
1^  la  branche  droite,  1  la  trachée. 

Votre  rapporteur  a  pensé  aussi  qu'il  pouvait  y  avoir  un  cer- 
tain intérêt  à  rechercher  les  faits  analogues  qui  existent  dans 
Ic^  science  d'aj^évrysmes  aortiques  ouverts  dans  l'œsophage. 
Ce  mode  de  terminaison  n'est  indiqué  qu'en  termes  rapides, 
et  s^r  des  doj^pées  upiquement  rationnelles,  par  la  plupart 
des  auteufs  qui  ont  trs^ité  des  anévrysmes  de  l'aorte.  Laennec, 
qui  a  tant  éclairé  cette  question,  s'exprime  ainsi  (Traité 
d'au$çult,  m^d.,  4  834,  t.  111,  p.  3^  |)  :  «  L'œsophage  est  aussi 
»  fréquemmei)t  percé  de  la  inême  manière,  et  la  mort  arrive 
»  ^lors  par  un  vomjssçmpnt  de  sang.  Ce  cas  est  pjus  rare  que 
»  le  pi'écédpnt  (la  perforation  trachéo-bronchique)  ;  je  ne  l'ai 
»  observé  que  trois  fois.  » 

Chomel  et  Dalmas,  dans  leur  savapt  article  du  Dictionndire 
en  30  volumes  (t.  JII,  p.  406),  après  avoir  signalé  la  dysphagie  et 
la  difficulté  dp  rendre  des  vents  par  la  bouche,  comme  signes 
de  la  compression  sif})ie  par  l'qesophage,  se  bornent  à  ajouter  : 
«  Les  an^Yrysjn^s  4ç  la  çrpsse  px\i  plus  de  tendance  à  s'ouvrir 
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)).dans  la  tracliée  çii  p}us  rarement  dans  rœsophage.  Corvis^p^t 
»  et  Raikemen  en  rapportent  des  exemples.  » 

J'ai  cherché  sans  succès  à  vérifier  les  exemples  indiquée 
par  Chomel  (1);  mais  en  consultant  le  mémoire  ji^tç;pient 
célèbre  de  Mondière  Sur  les  maladies  de  Vcesophage  [Archives^ 
i«33,  t.  m,  p.  54),  j'ai  trouvé,  à  propos  des  perforations  dQ 
cet  organe,  des  indications  bibliographiques  précieuses. 

En  y  joignant  le  résultat  de  mes  propres  recherches  depuis 
4  833,  j'ai  pu  réunir  jusqu'à  présent  un  total  de  seizq  obser- 
vations. La  collection  de  nos  bulletins  ^st  si  peu  fiche  e|i  f«4t$ 
de  ce  genre  (elle  n'en  contient  que  deux  dus  au  môme  obser- 
vateur, M.  Leudet),  que  je  vous  demanderai  I4  permission 
d'anhexer  à  ce  rapport  un  court  résumé  de  chacun  d'e|ix. 
Pour  le  moment,  j'appellerai  votre  attention  sur  celui  qui  m'a 
paru  se  rapprocher  le  plus  du  nôtre,  p^r  la  disposition  fle§ 
parties  (Obs.  Yl),  et  q^i  fut  présenté  àTAthénée  de  médecine 
en  4  8<6,  par  M.  pricheteau.  «La  circonférence  de  l'quvqr- 
»  ture  de  communication  était  lisse,  inégale  et  de  nature 
»  fibreuse  ;  il  n'y  existait  aucune  trace  de  déchirure  récente  ; 
»  elle  était  presque  entièrement  phlitéréq  par  des  caillots  de 
»  sang  membraniformes  enchevêtrés  dans  son  pourtour  :  on 
»  ne  put  les  extraire  qu'à  l'aide  d'une  forte  traction.  » 

M.  Bricheteau  a  bien  soin  de  faire  remarquer  les  détails  qui 
prouvent  l'existence  déjà  ancienne  de  la  comn^unication  ;  des 
caillots  membraneux  et  solides  a  empêchaient,  dit-il,  Tirrup- 
»  tion  du  sang  dans  l'œsopliage,  et  la  circulation  s'exécutait 
»  dans  cette  cavité  accidentelle  qui  représentait  une  portion 
»  de  l'aorte.  » 

Une  disposition  semblable  devait  égalenient  exister  dans  le 
fait  suivant  que  rapporte  le  docteur  G.  (ireene  (4e  Dublin), 
dans  un  mémoire  posthume  sur  les  anévrysmes  de  l'aorte 
publié  dans  les  Archives  de  4  846.  A  propps  de  la  dysphagie, 
sur  laquelle  je  reviendrai  dans  un  instant,  il  s'exprime  ainsi  : 
«  Quand  un  sac  anévrysmal  rempli  de  caillots  solides,  a  re- 
»  foulé  l'œsophage  ou  pénétré  dans  son  intérieur,  la  dysphagie 

(Ij^  Le  tome  XII  du  Journal  de  CorvMarC,  qui  contient,  p.  1 5^t  l'obiervution  iiuli- 
quée,  ipan<|ue  àU  bibUolbè<|ue  de  U  Faculté, 
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V  est  extrêmement  rebelle  ;  alors,  si  par  des  moyens  mécani* 
»  ques,  on  réussit  à  détacher  quelques  caillots,  on  peut  tomber 

Îv  dans  les  erreurs  les  plus  graves  et  les  plus  funestes.  C'est 
i>  ainsi  que  dans  un  cas  assez  obscur  d'anéTrysme,  dans  le- 
1»  quel  on  n'avait  pas  reconnu  la  cause  de  la  dysphagie,  et 
»  dans  lequel  on  avait  introduit  à  plusieurs  reprises  une  sonde 
]  1»  dans  l'œsophage,  le  malade  rendit  à  la  suite  de  ces  intro- 

D  ductions  des  matières  solidçs  qu'on  prit  pour  des  morceaux 
1»  de  viande.  A  partir  de  ce  moment,  la  déglutition  devint 
1»  facile,  et  déjà  le  malade  et  le  chirurgien  se  féhcitaient 
»  mutuellement  d'avoir  fait  disparaître  l'obstacle,  lorsqu'il 
»  survint  une  hémorrhagie  dont  la  mori  fut  le  résultat.  » 

Les  détails  de  l'autopsie  manquent  malheureusement  ;  mais 
il  est  permis  de  supposer  qu'ici,  comme  chez  le  malade  pré- 
cédent et  chez  le  nôtre,  le  caillot  faisait  ime  saillie  croissante 
dans  l'œsophage  à  travers  une  ouverture  déjà  ancienne  ;  sans 
cela,  comment  le  bec  de  la  sonde  aurait-il  pu  détacher  ces 
portions  de  caillot  qui  furent  pris  pour  des  morceaux  de 
j  viande  ? 

f  .  Les  symptômes  de  dysphagie,  qui  devinrent  ici  si  funestes, 

sont  loin  d'être  aussi  fréquents  que  la  théorie  porterait  à  le 
supposer  ;  ils  paraissent  avoir  fait  défaut  comme  chez  notre 
malade  dans  onze  des  faits  que  je  rapporte  ;  ils  ont  été  observés  à 
des  degrés  différents  dans  cinq  cas,  et  qui,  par  une  coïncidence 
bizarre,  appartiennent  tDus  à  des  auteurs  anglais.  (Obs.  III, 
XI,  XII,  XIII,  XVI.)  L'un  d'eux,  publié  dans  le  Medico-chirur-  # 
«  gical  transaction^  t.  II,  p.  224,  sous  le  titre  de  Cas  de dyspliagie 

produit  par  anévrysme  de  l'aorte,  est  remarquable  par  la  préci- 
sion du  diagnostic  porté  pendant  la  vie.  Deux  fois,  la  gêne  de 
la  déglutition  marcha  avec  une  acuité  extrêmement  vive  qu'ex- 
plique le  sphacèle  des  parois  œsophagiennes  révélé  à  l'au- 
topsie. —  Un  mécanicien,  âgé  de  cinquante-six  ans,  fait  une 
chute  en  état  d'ivresse,  et  croit  s'être  fracturé  une  côte  : 
'  quatre  jours  après  il  est  pris  subitement  de  dysphagie  ;  tout 

•!  ce  qu'il  prenait  s'arrêtait  à  un  point  fixe  qu'il  rapportait  à  en- 

,[,  viron  trois  pouces  au-dessus  du  cardia.  Il  refuse  énergique- 

nient  Tmtroduction  de  la  sonde   œsophagienne,  et  ne  tarde 
pas  à  mourir  avec  tous  les  symptômes  de  l'inanition,  quinze 
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jours  après  la  première  apparition  de  la  dysphagie.  A  Tati- 
topsie^  on  rencontre  un  Taste  sac  anévrysmal,  comprimant 
l'œsophage,  au  point  même  indiqué  par  le  malade.  Ce  con- 
duit offre  sur  une  longueur  de  quatre  pouces  de  son  trajet 
une  couleur  noire  et  un  aspect  gangreneux.  A  ce  niveau,  il 
se  réduit  en  bouillie  et  se  déchire  à  la  moindre  pression  du 
doigt,  etc.  (London  médical  Gazette^  mars  4839,  et  Gazette  médi- 
cale^ 4839.) 

Des  altérations  analogues  existaient  chez  un  malade  dn 
docteur  Popham,  dont  l'histoire  est  consignée  dans  les  Ârchwen 
de  médecine^  4  858,  t.  I,  p.  479.  «L'œsophage  et  le  sac  étaient 
»  unis  par  des  adhérences  solides  ;  une.  portion  des  parois  du 
»  sac,  adhérentes  à  l'œsophage,  était  sphacélée,  et  le  canal 
»  alimentaire  commimiquait  largement  avec  la  poche  ané- 
»  vrysmale.  »  (Obs.  XVI.) 

Ces  deux  exemples  de  mortification  circonscrite  donnent 
probablement  la  clef  du  mécanisme  par  lequel  s'est  produite 
la  communication  accidentelle  dans  les  faits  rapportés  par 
MM.  Bricheteau  et  Servoin.  La  netteté  des  bords  de  l'orifice, 
l'état  lisse  de  l'ourlet  cicatriciel,  sont  bien  en  rapport  avec 
l'idée  d'une  eschare  circulaire  qui  se  serait  détachée  à  un 
moment  donné,  et  aurait  été  entraînée  par  le  bol  alimentaire, 
laissant  un  orifice  bientôt  cicatrisé  par  un  travail  de  suppuration. 

Ce  mode  de  perforation  par  gangrène  est  du  reste  celui  qui 
est  indiqué  classiquement  dans  tous  les  auteurs  à  propos  des 
anévrysmes  qui  se  portent  vers  la  peau  ou  vers  les  membranes 
muqueuses  ;  on  l'oppose  à  la  déchirure  qui  s'observe  sur  les 
membranes  séreuses.  Mondière  cependant  est  porté  à  ad- 
mettre plutôt  une  sorte  d'usure,  sans  travail  inflammatoire, 
et  il  est  incontestable  que  dans  un  certain  nombre  de  cas, 
comme  dans  l'observation  XIII,  l'amincissement  extrême  et 
progressif  des  parois  est  nettement  indiqué. 

La  mort  a  toujours  lieu  par  hématémèse,  mais  si  cette  hë- 
morrhagie  a  été  quelquefois  foudroyante,  elle  a  pu  se  renou- 
veler à  diverses  reprises  chez  quelques  sujets  avant  de  les  em- 
porter. Le  malade  de  M.  Bricheteau  (obs.  \)  avait  pu  conti- 
nuer son  travail  quinze  jours  encore  après  son  premier  vomis- 
sement de  sang  ;  chez  celui  de  M.  Sédillot,  les  hémorrhagies 
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furent  égaleitietit  séparées  p^r  tih  intervalle  de  ({UatotTiB  jours. 
Dans  une  des  ôbsertatiotis  de  M.  Leùdet,  les  accidents  termi- 
naux dtirèreni  trois  jours  et  permirent  de  porter  à  Tavànce 
un  diagnostic  certain.  Dans  le  cas  rapporté  par  le  doctetir 
Armiger  (Obs.  Xlll),  et  dans  celui  qui  fait  l'objet  de  ce  rap- 
port, les  évacuations  sanguines  durèrent  de  douze  à  Tingt-huit 
heures.  La  disposition  si  variAble<)ue  peuvent  ofMr  les  caillots 
obturateurs  à  jeu  de  soupape,  qui  est  indiquée  jusque  dans 
Sauvages  veluti  valvulœ  (Obs.  Il),  et  sur  lequel  M.  Servoin  a 
appelé  votre  attention,  rendent  suffisamment  compte  de  la 
rapidité  plus  ou  moins  grande  avec  laquelle  la  mort  peut  se 
produire. 

le  bornerai  là,  messieurs,  ces  considérations,  me  réservant 
de  compléter  plus  tard,  par  de  nouvelles  recherches,  l'expo- 
sition de  tous  ces  faits  connus  d'anatomie  pathologique. 

Voici  le  résumé  des  seize  observations  annoncées  plus 
haut  (1): 

Obs.  I.  —  Morgagni  emprunte  l'exemple  suivant  à  un  mé- 
decin nommé  Montanus.  «...  In  vire,  cujus  aneurysma,  œso- 
»  phago  adheerens,  per  hune  viam  aperuerat  sanguini,  quo 
»  ventriculus  refertus  erat.  (Epist.  LXIV,  14.)  » 

La  nécropsie  suivante,  rapportée  dans  la  Nosologie  de  Sau- 
vages, donne  des  détails  pittoresques  sur  le  caillot  obturateur, 
qui  rappellent  assez  le  nôtre. 

Obs.  il  —  «  Cadavere  aperto,  inveni  ventriculUm  septem 
D  vel  octo  libris  sanguinis  distensum,  aortam  ad  brachii  ma- 
»  gnitudinen>  per  spatium  septem  vel  octo  pollicum  dilatatam 
n  et  oriftcium  denarii  magnitudine  aortae  et  œsophago  continuo 
»  commune,  quod  tamen  quinque  cristae  carneae,  veluti  val- 
ft  vulœ,  ex  ambitu  orificii  oriundae  et  circumpositae  potueràtit 
»  obturare;  per  hoc  orificium  sanguis  ex  aortà  fluxerat  in 
»  œsophagum.  »  (Sauvages,  Nosogr.  methodi,  class.  iX,  Hema- 
temesis.)  Il  n'est  pas  jusqu'au  rôle  de  soupape,  veluti  valvulœ, 
qui  n'y  soit  indiqué. 

(1)  Depuis  que  ce  travail  est  sous  presse,  la  Gazette  hebdomadaire  (1862,  p.  79) 
a  publié  une  observation  avec  dy8pha(pe  et  sans  hématémèse  qui  a  donné  lieu  à  une 
erreur  de  diagnostic  (Walh). 
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Obs.  III.  —  06$eirvcaion  êur  un  cà»  d'miébr^mê  multfpb  de 
rbbri0,  avee  rupture  d*une  de»  pochei  onévrfgBmaki  data  VcBSoiihogB^ 
pht  J.-O.  Rêaiidon  (de  Dublin). 

Bésumé.  —  ÉcHvain ,  âgé  de  qudi^atlte-deu±  ans ,  enlté  à 
THôtel-Dieu  de  Parts  le  8  septembre  1 807  :  douleurs  de  la  ré- 
gion lombaire;  palpitations;  poUls  gauche  plus  faible  qUe  lé 
droit  ;  toux  sèche  et  nerveuse  ;  dyspnée,  si  on  cotilprime  le 
thorax,  et  dans  les  mouvements.  «  Les  alimenta,  tarit  liquides 
»  que  solides,  occasiôhnent,  par  leur  passage  vers  le  milieu  de 
»  Tœsophage,  un  sehtiment  pénible.  » 

Le  25  septembre,  à  quatre  heures  du  m^tin,  après  une  riult 
assez  bonne,  il  vomit  une  grande  quantité  de  sang,  fet  thounlt 
immédiatement  après. 

Autopsie.  —  A  la  partie  supérieiu-e  de  Taorte  descendante, 
sac  anévrysmatique  d'un  volmne  double  de  celui  d'un  poing 
ordinaire ,  ce  sac  appuyait  sur  le  côfé  gauche  du  corps  des  qua- 
trième, cinquième  et  sixième  vertèbres  dorsales;  carie  consi- 
dérable de  la  moitié  gauche  du  corps  de  ces  vertèbres ,  faisant 
partie  du  sac  anévrysmatique  dont  la  cavité  communiquait  aussi 
avec  Toesophage. 

Estomac  rempli  de  sang.  Deux  autres  anévrysmes  existaient 
sut*  le  sujet  de  Taorte  abdominale,  au  niveau  de  la  première 
lombaire.  {Bulletin  des  sde^tcen  médiealeBy  t.  U,  cahier  d'octobre, 
4 808.  —Bibliothèque  méd.,  t.  XXII,  p.  374 .) 

Obs.  IV.  —  Résumé.  —  Un  hommie  âgé  de  qùarante-ciriq  ans, 
après  des  revers  de  fortune  et  de  violents  chagrins  domes- 
tiques, commença  à  se  plaindre  de  douleurs  vagues  dans  le 
dos  et  les  reins.  Quelques  années  après,  il  survint  de  la  toux 
avec  oppression;  puis  la  voix  devint  faible  et  sifflante.  Torse 
incHné  en  avant,  difficile  à  redresser  sans  une  vive  douleur 
dans  le  dos  et  les  reins.  Dans  la  nuit,  vers  quatre  heures  du 
matin,  couché  près  de  son  fils,  le  malade  expira  tranquille- 
ment la  tête  appuyée  sur  la  main  gauche,  après  avoir  vomi  à 
peu  près  une  chopine  de  sang  que  Ton  trouva  dans  un  Vase 
placé  sur  sa  table  de  nuit. 

Autopsie,  —  Aorte  anévrysmatique  depuis  sa  naissance  jus- 
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qu'au  tronc  cœliaque  ;  à  la  crosse ,  dilatation  suffisante  pour 
admettre  le  volume  du  poing;  devant  et  derrière  la  bronche 
gauche,  égale  dilatation.  «  Un  peu  au-dessus  de  la  bifurcation 
»  de  la  trachée,  Taorte,  énormément  dilatée,  formait  un 
»  ample  sac,  adhérant  à  gauche  à  la  bronche  du  même  côté, 
»  et,  du  côté  droit,  intimement  uni  à  la  face  latérale  gauche 
»  de  l'œsophage.  Dans  cet  endroit,  il  existait  une  communica- 
»  tion  de  Taorte  dans  Tœsophage ,  établie  :  1  °  par  deux  éro- 
»  sions  à  la  face  latérale  droite  de  Taorte,  ayant  chacune  de 
»  3  à  4  lignes  (7  à  8  millimètres)  de  diamètre,  et  séparées 
»  l'une  de  l'autre  par  une  bride  d'environ  2  lignes  de  largeur 
»  (3  millimètres);  2**  par  une  ouverture  de  plus  d'un  4/2  pouce 
»  (4  2  millimètres)  de  diamètre,  existant  à  la  face  latérale 
»  gauche  de  l'œsophage,  et  correspondajit  aux  deux  érosions 
»  de  l'aorte.  La  circonférence  de  cette  ouverture  était  d'un 
»  gris  noirâtre  ;  des  caillots  de  sang,  durs  et  fibrineiLX  bou- 
»  chaient  ces  différents  trous  de  communication.  L'artère  al- 
»  lait  en  diminuant  de  calibre  au-dessous  de  cette  dilatation.  » 
Estomac  volumineux,  rempli  de  sang  fluide  et  en  caillot.  Il 
en  était  de  même  de  l'intestin.  (Ouvrard,  thèse  ^  4  814,  n**  53, 
p.  25.) 

Obs.  \é  '—  Aortite  avec  tumeur  anévrysmale  ouverte  dans  l'œso^ 
phage.  (Berlin  et  Bouillaud,  Traité  des  maladies  du  cœur  et  des 
gros  vaisseaux^  p.  410,  et  XL®  observ.) 

Elle  peut  se  résumer  ainsi  : 

Un  maréchal ,  âgé  de  vingt-six  ans ,  très  robuste ,  de  bonne 
santé  habituelle,  est  pris,  en  «travaillant,  de  suffocation;  il  sort 
précipitamment ,  et  vomit  une  quantité  considérable  de  sang 
noir  et  coagulé.  Il  rentre  bientôt  dans  sa  boutique,  reprend 
ses  pénibles  travaux,  et  les  continue  quinze  jours  encore,  bien 
que  ses  forces  fussent  très  diminuées.  Il  éprouvait  des  insom- 
nies, des  étouffements  et  des  douleurs  dans  l'estomac,  la  poi- 
trine et  le  dos.  On  le  traite  sans  succès  à  Montlhcry  pour  une 
maladie  du  foie  ;  puis  on  l'envoie  à  Paris,  à  l'hôpital  Cochin, 
dans  un  charrette  dont  les  secousses  durent  lui  être  très  nui- 
sibles. On  constate  de  la  dyspnée,  avec  douleur  fixée  à  là 
partie  moyenne  du  dos  et  à  la  face  antérieure  de  la  poitrine, 
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s'exagërant  à  la  pression  de  Tépigastre,  anxiété,  altération 
des  traits,  pouls  fréquent  et  dur,  anorexie  complète.  Le  troi- 
sième jour  après  son  entrée,  vingt  sangsues  au  siège  de  la 
douleur  de  poitrine  la  plus  forte.  Le  lendemain,  dans  l'après- 
midi,  il  se  lève,  reste  quelque  temps  debout  et  se  promène 
dans  la  salle,  puis  se  remet  au  lit ,  tousse,  crache  un  peu  de 
sang,  se  sent  faiblir  et  meurt  au  bout  de  dix  minutes. 

A  Vautopsie^  poumons  sains,  traces  de  péricardite  ancienne; 
le  cœur,  vide  de  sang,  n'avait  rien  de  remarquable  ;  l'aorte 
était  saine  jusqu'à  la  partie  moyenne  de  sa  crosse,  oîi  sa  con- 
cavité offrait  un  trou  dont  les  bords  étaient  inégaux  et  comme 
frangés.  Cette  crevasse  donnait  passage  au  sang  qui  allait  rem- 
plir un  sac  anévrysmal ,  capable  de  contenir  un  gros  œuf  de 
poule,  reposant  sur  le  corps  des  troisième  et  quatrième  ver- 
tèbres dorsales,  nullement  altéré,  et  recouvert  antérieurement 
par  la  trachée-artère  et  l'œsophage  ;  sa  face  interne  était  re- 
vêtue de  couches  fibrineuses Ce  sac,  déchiré  à  sa  partie 

antérieure  latérale  droite,  y  présentait  une  ouverture  capable 
de  recevoir  le  doigt  indicateur;  l'œsophage,  adhérant  à  ce 
point  de  Tanévrysme,  était  aussi  perforé,  de  manière  que  la 
cavité,  de  la  poche  anévrysmale  communiquait  librement  dans 
celle  de  ce  conduit.  A  la  faveur  de  cette  communication ,  il 
s'était  fait  un  épanchement  considérable  de  sang  dans  l'esto- 
mac. Ce  liquide  s'était  séparé  en  deux  poiiions,  l'une  séreuse, 
l'autre  fibrineuse.  Ce  caillot  pesait  environ  trois  livres.  L'in- 
testin grêle  renfermait  aussi  dans  toute  sa  longueur  du  sang 
coagulé. 

Obs.  VI.  —  Description  d'un  anévrysme  de  la  courbure  de  V aorte 
communiquant  dans  l'œsophagey  présentée  à  l'Athénée  de  méde- 
cine, par  M.  Bricheteau.  {Bibliothèque  médicale^  1816,  t.  XLIV, 

p.  343.) 

Résumé,  —  Homme  de  cinquante  ans  environ,  entré  à  l'Hô- 
tel-Dieu  (4846),  service  de  M.  Husson.  Examiné  avec  grand 
soin  par  M.  Husson,  il  n'avait  rien  présenté  de  remarquable; 
\l  était  maigre,  visage  plombé  et  abattu.  La  nuit  suivante,  il 
mourut  tout  à  coup,  après  avoir  vomi  du  sang. 
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mtoptit,  ectomac  rempli  et  ^stendu  par  le  smg.  9mr  la 
iblrieure  de  U  colonne  vertébrale,  à  gmche,  nn  sac 
smAtique,  adhérant  aux  vertèbres  qui  lorment  «on  cMé 
eur,  confondu  par  son  cAté  droit  avec  la  paroi  gauche 
lOphage  dont  on  ne  pouvait  le  séparer,  adhérant  égnle- 
l'une  manière  intime  a  la  Irachée-artëre  par  son  cMi 
.  Ce  MC  consistait  dans  ane  dilatation  anévrysmatiqiie 
ourbUTË  de  l'aorte,  qui  avait  envahi  au  moins  6  pouces 
rte.  Ayant  détaché  ce  sac,  je  trouvai  les  corps  de  quatre 
es,  usés,  csca«cs  à  gauche,  el  à  nu  dans  le  sac,  ofTrant 

rface  concave,  inégale  et  vermoulue Adroite,  exis- 

B  ouverture  arrondie  d'à  peu  près  t  pouce  de  diamètre 
I  sens,  communiquant  du  »ac  dans  l'ctsophage  qui  lui 
atimement  uni.  La  circonférence  de  celte  ouverture 
ise,  inégale,  el  de  nature  fibreuse;  il  n'y  eiistait  aucune 
s  déchirure  récente  ;  elle  était  presque  entièrement  obli- 
lar  des  caillots  de  sang  menibranifornies ,  enchevêtrés 
m  pourtour  ;  on  ne  put  les  extraire  qu'à  l'aide  d'une 
raction. 

Ml.  —  Après  le  rapport  de  M.  Moreau  sur  le  fait  de 
îheteau,  à  l'Alhénée,  M.  Fizmu  prend  la  parole  pour 
iT  qu'il  a  été  témoin  d'un  fait  semblable  ;  Un  homme 
iple,  entré  à  l'hôpital  pour  une  affection  bilieuse,  mou- 
litementd'hémafémèsc.  On  n'avait  pas  observé  désignes 
ladie  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  ;  cependant  on  trouva 
îvrj-sme  ouvert  dans  l'œsophage.  [BlbUothique  médicale, 
p.  68.) 

.  Vlll.  —  Anévrysme  de  Caorle.   oucerJ  datw  Vxtophage. 
mneau-Dufresne,  TMte^  )8i4,  n»  2î0,  p.  55.) 
amé.  —  Thérèse  Cuvillier,  âgée  de  cinquante  ans,  blan- 
use,  entrée,  le  1 H  septembre  1  824,  à  la  Charité,  service 
Fouquier. 

luis  un  an,  toux,  expectoration,  caractère  croupal  de  la 
depuis  deux  moi;*  et  demi.  Accès  d'oppression.  Elle  ne 
H  rester  couchée.  Grande  g^ne  à  la  partie  supérieure 
;rnum.  Pas  de  déformation.  Pouls  [dus  faible  à  gauche 
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qu'à  droite.  M.  Fouquier  diagnostique  un  anévrysme  aoHique, 
Le  29  septeuibre  au  soir,  dans  un  accès  violent  d'oppression, 
la  malade  rendit  par  la  bouche  environ  un  demi-verre  de 
sang.  Aussitôt  après,  faiblesse,  syncopes  successives,  et  mort.  ' 

Autopsie.  —  Grosse  aortique  très  volumineuse,  dure  êu 
toucher. 

Lorsqu'on  la  feadit,  on  vit  une  cavité  remplie  par  unâ 
masse  de  sang  coagulé  et  laissant  peu  d'espace  au  cours  de  ce 
liquide.  Cette  tumeur  comprimait  la  trachée  et  appuyait  très 
fortement  sur  l'œsophage. 

Extrêmement  distendue  en  cet  endroit  et  frappée  par  le 
choc  du  sang,  la  tumeur  s'y  était  ouverte.  A  llntérieur  de 
l'œsophage  se  voyait  une  ouverture  arrondie,  grande  comme 
une  pièce  de  cinq  sous.  Ses  bords  réguliers  tendent  à  faire  croire 
qu'elle  était  fermée  par  un  caillot  que  les  efforts  de  la  toux  ont  fait 
détacher. 

L'estomac  était  distendu  par  un  énorme  caillot  mou;  la 
partie  la  plus  fluide  avait  déjà  passé  dans  l'intestin  grêle. 

Obs.  IX.  —  Encéphalite  chronique; désorganisation  d*une  grande 
par$ie  de  la  surface  céréale  et  de  la  pie-mère  ;  anéf^rysme  de  t'aorie 
communiquant  avec  l'œsophage  :  mort,  par  M.  Sëdillot,  chirur- 
gien sous-aide  au  Val-de-Grâce.  {Recueil  de  médecine  militaire, 
t.  XXIÏ,  p.  329.) 

« 

Résumé.  —  M.D...,  lieutenant,  entre  à  l'hôpital,  le  29  avril 
1827,  avec  des  phénomènes  vagues,  oppression  et  douleurs, 
du  côté  de  la  poitrine.  Cyanose  légère  des  lèvres  j  aphonie 
presque  complète.  Il  avait  eu  plusieurs  accès  d'asthme. 

Le  30,  sangsues  qui  produisent  un  soulagement  marqué. 

Le  2  mai,  deuxième  application  de  sangsues  qui  calme  les 
accidents  ;  mais  le  3,  vers  quatre  heures  du  matin,  après  une 
nuit  calme  et  un  sommeil  tranquille,  le  malade  rendit  tout  à 
coup  par  la  bouche  un  sang  liquide  avec  quelques  caillots, 
mais  noir  et  non  écumeux  ;  plusieurs  vases  en  furent  en  un 
instant  remplis.  Symptômes  généraux  des  hémorrhagies  graves. 
Pâleur,  sueurs  froides.  (Traitement  aelif  :  pédUuves,  vétiea- 
toires  aux  cuisses,  etc.) 
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aleurse  rétablit  graduellement;  le  pouls  »e  relève,  le 
reprend  connaissance.  Ses  réponses  sont  lentes, 
on  constate  ime  hémiplégie  gauche  très  marquée  qui 
>rogrès,  malgré  plusieurs  applications  de  sangsues. 
,  le  malade,  qui  a  rapidement  maigri,  perd  connais- 

,  il  est  pâle,  d'une  eïtrême  faiblesse,  a  recouvré  l'in- 
arfaite  de  son  intelligence.  11  succombe. 

lie.  —  Après  la  description  d'une  méningo-encépha- 
nique  très  étendue,  il  est  dit  : 
dessous  de  l'entrée  du  conduit  aérien  dans  la  poi- 
on  rencontre  une  tumeui-  ovoïde  résistante,  d'un  vo- 
igal  à  celui  du  poing,  et  comprenant  dans  sa  masse  la 
e-artère,  la  crosse  de  l'aorte  et  l'œsophage.  Cette  tu- 
i'appuie  sur  les  trois  premières  vertèbres  dorsales,  qui 
inudées.  La  courbure  aortique,  ouverte,  présente  une 
tion  anévrysmale,  étendue  de  la  naissance  du  tronc 
o-cépbalique  droit  à  un  pouce  environ  au-dessous  de 
le  de  la  sous-clavière  gauche,  l.a  paroi  postérieure 
iseau  est  spécialement  le  siège  de  cette  dilatation,  car 
gines  des  trois  troncs  qu'il  fournit  sont  par  elle  reje- 
L  avant  et  recouvrent  en  partie  la  tuniew.  Celle-ci  est 
e  de  caillots  fibrineux  et  percée  à  son  ci5té  postérieur 
Duverture  assez  large  pour  admettre  l'extrémité  du 
et  qui,  glissant  sur  le  côté  de  la  trachée-artère,  va 
r  dans  l'œsophage  au  niveau  de  la  bifurcation  des 
les.  Des  caillots  peu  solides  ferment  seuls  celte  com- 
ation.  L'œsophage,  qui  parait  sain  en  haut  et  en  bas, 
i  niveau  de  la  tumeur,  confondu  avec  elle,  aminci, 
n  perforé  à  sa  paroi  antérieure.  Le  reste  de  l'inté- 
le  l'aorte  thoracique  présente  des  traces  d'inflamma- 
lœur  volumineux. 

i  le  ventre,  estomac  distendu  par  une  grande  quan- 
sang  en  partie  liquide  et  en  partie  coagidé.  11  en 
aussi  dans  les  intestins.  » 

.  —  Observation  sur  an  anévrysme  de  l'aorte  pectorale, 
idêgde  Montpellier,  t.  VI,  p.  2<9.) 
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Bésumé,  —  Ganonnier  d'artillerie  de  marine,  âge  de  qua- 
rante-quatre ans,  entré  plusieurs  fois  à  Thôpital  de  la  Marine 
de  Toulon  en  4  825,4826  et  4827.  Les  principaux  symptômes 
(oppression,  douleur  à  la  région  précordiale,  toux  sèche,  bat- 
tements du  cœur  forts  et  étendus)  furent  rapportés  soit  à  une 
maladie  organique  du  cœur  ou  des  gros  vaisseaux  aortiques. 
Déglutition  facile;  nulle  apparence  de  dysphagie.  Le  malade, 
soulagé  chaque  fois  par  les  applications  de  sangsues,  la  digi- 
tale et  le  repos,  demanda  à  quitter  la  Provence  pour  le  sé- 
jour de  Rochefort.  Il  rentra  à  Thôpital  poiu*  attendre  le  ré- 
sultat de  cette  pétition  et  parce  qu'il  était  plus  souffrant; 
mais  il  succomba  la  nuit  même  de  son  entrée,  et  quelques 
mouvements  brusques,  comme  quelques  soupirs  à  peine  en- 
tendus, furent  les  seuls  indices  de  sa  mort. 

A  V autopsie,  cœur  volumineux,  cavités  dilatées  et  vides  de 
sang,  Taorte  ayant  4  pouces  4/2  de  circonférence,  incrustée 
de  plaques  cartilagineuses  à  bords  érodés.  «  Vers  la  cin- 
»  quième  vertèbre  dorsale,  Taorte  pectorale  présentait,  en 
»  arrière  et  à  droite,  une  cavité  qui  n'avait  pu  être  aperçue 
»  qu'après  l'avoir  incisée  ;  elle  pouvait  contenir  une  orange 
»  de  moyenne  grosseur,  était  produite  par  la  destruction  vi- 
»  sible  des  membranes  de  l'artère,  et  offrait  dans  son  centre 
»  une  tache  noirâtre  et  comme  fongueuse,  où  le  doigt,  faci- 
))  lement  enfoncé,  pénétrant  dans  l'œsophage,  fit  pressentir 
»  ce  qu'on  rencontrerait  dans  l'abdomen. 

»    La  région   épigastrique  était  soulevée,    Testomac 

»  énorme,  descendant  jusqu'à  l'ombilic  et  distendu  par  un 
9  caillot  excessivement  volumineux  moulé  sur  ce  viscère...  Il 
fi  n'y  avait  pas  de  sang  dans  le  duodénum  ni  dans  le  reste  du 
»  tube  digestif.  » 

L'auteur  ajoute  qu'on  a  été  smpris  qu'une  pression  aussi 
longtemps  continuée  sur  l'œsophage  n'ait  causé  aucim  acci- 
dent qui  ait  pu  en  donner  même  le  soupçon. 

Obs.  XI.  —  (London  Médical  Gazette^  mars  4839,  et  GazHie 
médicdkfy  4  839.) 
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Ob».  XU.  (ArchweM  da  médedm^  4846,  Mémoire  de  Gtûtne^ 
de  Dublin.) 

Ces  defux  observations  ont  été  rapportées  plus  haut. 

Obs.  XIII. — Cas  de  dt^aphagie  produit  par  anévrysme  de  Vocrte^ 
par  Armigeh.  (Medico-Chirurgical  TranêaetioMj  t.  II,  p.  S4I.) 

J.  L...,  âgé  de  quarante-trois  ans,  né  à  Edimbourg,  fut 
admis  comme  malade  au  dispensaire  de  l'Est  en  mars  484  0». 
Il  se  plaignait  de  ce  que  tout  ce  qu'il  avalait  semblait  s'ar- 
rêter dans  sa  poitrine  ;  il  sentait  un  grand  malaise  juste  au- 
dessous  du  rebord  des  côtes  gauches,  et  rarement,  ou  même 
jamais,  il  n'obtenait  de  soulagement  qu'après  avoir  réussi, 
par  des  efforts  répétés,  à  rejeter  les  aliments  solides  qui  ne 
voulaient  pas  descendre  plus  bas.  Son  régime,  durant  mars, 
avait  consisté  en  thé,  porter  et  légers  potages,  et,  comme  il 
vomissait  jusqu'à  l'orge  détrempé,  on  ne  pouvait  pas  douter 
de  Texistence  d'un  rétrécissement  de  l'œsophage. 

J'examinai  l'endroit  auquel  il  rapportait  sa  souffrance,; 
mais  je  ne  découvris  ni  tumeur  interne  ni  dureté.  Il  avait 
marché  depuis  sa  demeure  jusqu'au  dispensaire,  c'est-à-dire 
une  distance  au-dessus  de  ses  forces,  ce  qui  faisait  battre  son 
cœur  plus  violemment  que  de  coutume.  Il  était  sujet  à  des 
palpitations  depuis  quelques  mois. 

En  appliquant  ma  main  sur  son  côté  gauche  et  l'autre  sur 
son  sternum,  je  distinguai  immédiatement  les  mouvements 
agités  du  cœur,  et  d'autres  battements  auxquels  se  joignait  la 
sensation  qui  est  occasionnée  par  le  passage  du  sang  dans 
mie  tumeiur  anévrysmale. 

Je  coi^cturai  que  quelque  partie  de  l'aorte  descendante 
était  le  siège  de  l'anévrysme  et  que  la  dysphagie  était  occa- 
sionnée par  la  pression  de  la  tumeur  sur  l'œsophage. 

Dans  la  matinée  du  2  avril,  le  malade  vomit  presque  une 
pinte  de  sang;  vers  l'après-midi,  son  pouls  devint  très  inter- 
mittent, et  le  soir  il  rejeta  d'un  coup  au  moins  un  quart  de 
litre  de  sang;  après  quoi,  il  s'évanouit  et  expira. 

Auiûpêie.  —  Abdomen,  Dans  eette  cavité,  il  y  avait  quatre 
onces  de  liquide  fortement  coloré  par  les  partie»  rouges  4ià 
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sang.  L'estomac,   le  duodénum,    le  jéjunum,  le  transverse, 
étaient  GO]uÂâéra))leiKient  distendu»  p^r  des  gaz. 

Thorax.  Dans  les  deux  cavités  de  la  poitrine,  il  y  avait  un 
épanchement  semblable  à  celui  de  Tabdomen,  montant  envi- 
ron, pour  chaque  cavité,  à  sept  onces. 

Dans  le  péricarde,  il  y  avait  quatre  onces  d'un  liquide  plus 
foncé  que  celui  de  l'abdomen  ou  du  thorax. 

Le  cœur,  l'artère  pulmonaire  et  l'aorte,  presque  jusqu'au 
siège  de  l'anévrysme,  avaient  leur  aspect  normaL 

En  soulevant  les  poumons,  qui  étaient  sains,  la  tumeur  ané- 
vrysmale  entourée  par  les  couches  du  médiastin  postérieur 
s'apercevait  aisément  ;  elle  siégeait  à  l'aorte  descendante,  et 
était  placée  sur  les  huitième,  neuvième,  dixième  et  onzième 
veiitèbres  dorsales,  mais  celles-ci  n'avaient  pas  le  moindre 
dommage.  La  poche  semblait  capable  de  contenir  une  pinte 
de  sang. 

Les  membranes  du  médiastin,  le  bord  de  l'œsophage  contre 
lequel  pressait  l'anévrysme,  et  le  tissu  cellulaire  de  l'intérieur 
du  médi£istin  concouraient  à  former  les  parois  de  la  tumeur. 
Au  dedans  de  celle-ci,  adhérant  à  sa  siu>face  interne,  et  xknie$ 
les  unes  aux  autres,  étaient  plusieurs  stratifications  concen- 
triques de  sang  coagulé.  Vers  la  partie  supérieure,  et  du  côté 
droit,  le»  timiques  de  l'aorte  étaient  beaucoup  plus  minces  que 
partout  ailleurs  ;  mais  l'amincissement  était  plus  grand  encore 
au  voisinage  de  l'endroit  où  la  tumem*  s'était  finalement 
ouverte  dans  l'œsophage ,  à  environ  2  pouces  au-dessous  du 
passage  de  ce  conduit  à  travers  le  diaphragme. 

Ob9.  XïY  et  XV.  —  {Bulletins  de  la  Société  anatomique,  t.  XXIlï, 
tM»,  p.  Î5,  d  t.  XXVI,  1851,  p.  355,  deux  observations  du 
droeteup  Leudct.} 

Obs.  XVL  —  {Archivée  de  médecine^  i858,  t.  !•',  p.  477,  obser- 
vation du  docteur  Popsham  citée  plus  haut.) 
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iniEimS     MULTIPLES     DE    NATURE     SÏPBIUTIQUE.   CACHEXIE.  

Observations  avec   autopsie,   par  H.  Corml-,  interne  des 
hôpitaux. 

Obs.  I.  —  Le  nomme  S...  (Charles),  âgé 
illeur,  entre  le  7octobre  136)  au  n°  6Î 
larles,  dans  le  service  de  M.  Gibert,  à  1' 
D'une  constitution  moyenne,  de  lempér 
nguin,  ce  jeune  homme  avait  depuis  une 
1  psoriasis  qui  s'était  généralisé  peu  à  p. 
ornent  do  son  entrée  à  l'hdpital,  la  plus 
eoibres  et  du  tronc.  11  était  caractérisé  pB 
rondies  d'un  louge  sombre,  couvertes  i 
ant  d'un  demi  à  t  décimètres  de  diamèti 
ait  eu,  comme  premier  accident  syphil 
duré  sur  la  base  du  gland.  Depuis  ce  ti 
demnc  d'accident  consécutif,  lorsqu'il  y 
i  une  éruption  papuleusc  générale  qui  s'c 
ment.  Il  avait  subi  plusieurs  cures  pour  s 
rvice  de  M.  Gibert,  une  entre  autres  au  i 
n  chancre  à  la  base  du  gland,  et  il  avait 
ent  niercuriel  avec  le  sirop  de  dcutoioduie  luuuii:. 
Lorsqu'il  entra  dans  le  service,  au  7  octobre,  il  paraissait 
Taibli  et  cachectique  ;  il  était  très  maigre,  et  la  peau  de  sa 
ce  avait  un  aspect  terreux  tirant  sur  le  jaune.  En  outre  de 
n  ancienne  aiTection  cutanée,  dont  l'importance  disparais- 
it  devant  les  signes  certains  d'une  cachexie,  il  présentait 
vers  symptômes  dépendant  de  la  syphilis  :  sur  les  piliers  du 
ile  du  palais,  les  amygdales  et  le  pharynx ,  on  voyait  des 
aques  muqueuses  légèrement  ulcérées,  et  couvertes  de  leur 
lithéliuni  blanchâtre  caractéristique.  La  voix  était  enrouée, 
le  malade  se  plaignait  de  gène  dans  la  respiration.  Il  avait 
nuit  des  sueurs  abondantes,  une  toux  sèche,  sans  crachats, 
de  la  douleur  à  la  région  du  laiynx.  Les  autres  signes  d'tuie 
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phthisie  tuberculeuse  que  Taspect  du  malade  pouvait  faire 
soupçonner,  le  crachement  de  sang  antérieur,  l'expectoration 
purulente,  les  signes  fournis  par  la  percussion  et  l'ausculta- 
tion nous  faisaient  entièrement  défaut.  Depuis  cinq  mois  le 
malade  avait  vu  son  testicule  gauche  gi'ossir  progressivement, 
sans  douleur  autre  que  la  gône  que  lui  causait  le  poids  de 
cette  tumeur.  Depuis  le  début  de  cette  affection,  il  n'avait  eu 
ni  désirs  vénériens,  ni  érections.  Le  testicule  gauche  'était 
pesant,  du  volume  de  la  plus  grosse  poire,  d'une  dureté  élas- 
tique, sans  aucune  sensation  douloureuse  ou  pénible  à  une 
pression  assez  énergique.  Il  n'y  avait  pas  d'épanchement  dans 
la  tunique  vaginale.  En  palpant  la  tumeur  avec  une  grande 
attention,  on  arrivait  à  sentir,  à  l'union  du  quart  supérieur 
avec  les  trois  quarts  inférieurs  de  la  tumeur,  un  interstice  qui 
donnait  la  limite  de  l'épididyme.  Le  testicule  droit  avait  son 
volimie  normal,  mais  il  était  moins  sensible  à  la  pression 
qu'un  de  ces  organes  tout  à  fait  sain  ;  néanmoins,  en  appuyant 
très  fort,  on  pouvait  y  déterminer  de  la  douleur,  ce  qui  n'avait 
pas  lieu  du  côté  opposé.  Le  diagnostic  .de  M.  Gibert  fut  un 
mal  de  gorge  et  une  laryngite  syphilitiques,  et  un  sarcocèle 
de  même  nature.  En  conséquence,  il  donna  au  malade 
4  gramme,  puis  2  grammes  d'iodure  de  potassium. 

Les  jours  qui  suivirent  son  entrée  à  l'hôpital,  le  malade 
avait  tous  les  soirs  un  petit  frisson  suivi  pendant  la  nuit  de 
sueurs  profuses;  il  se  plaignait  toujours  de  sa  douleur  au 
larynx,  de  sa  toux,  de  la  gêne  qu'il  ressentait  en  parlant. 

La  tumeur  du  testicule  ne  tarda  pas  à  diminuer  sous  l'in- 
fluence de  l'iodure  de  potassium,  et  le  4*'  novembre,  au  re- 
tour d'un  voyage  de  quinze  jours,  je  fus  très  étonné  de  trouver 
cet  organe,  du  côté  malade,  presque  aussi  petit  que  celui  du 
côté  sain.  11  était  néanmoins  fort  dur,  et  la  pression  n'y  déter- 
minait aucune  douleur.  L'état  cachectique  du  malade  était 
devenu  encore  plus  prononcé  qu'à  son  entrée  à  l'hôpital.  Il 
n'avait  plus  d'appétit;  la  faiblesse  était  extrême;  la  fièvi-e,  qui 
avait  toujours  ses  redoublements  le  soir,  ne  le  quittait  plus 
pendant  le  jour.  Le  pouls  était  petit,  dépressible,  misérable. 
Devant  cet  état  de  choses,  M.  Gibert  supprima  le  traitement 
antisyphilitique,  et  donna  le  vin  de  quinquina.  L'amaigrisse- 


t  l'anémie  étaient  devenus  elTrajants  ;  la  peau  de  la 
du  corps  avaient  pris  une  teinte  d'un  jaune  terreui, 
irononcée  que  celle  de  l'ictère,  et  ressemblant  à  celle 
:acheïie  saturnine  ou  paludéenne.  Les  conjonctives 
également  un  peu  jaunâtres.  Le  malade  avait  plusieurs 
iarrhëiques  par  jour,  des  sueurs  abondantes  pendant 
A  l'auscultation,  nous  ne  trouvâmes  aucun  signe  po' 
.  n'entendait  qu'une  inspiration  difficile  et  souillante, 
lit  à  la  laryngite  concomitante,  et  qui  était  plus  mar- 
ia région  du  cou.  La  voix  était  voilée  et  extrèmemeat 

'  novembre,  la  gène  de  la  respiration  était  encore  plus 
ï,  l'inspiration  était  surtout  très  difficile;  les  ailes  du 
ient  contractées  ;  toute  la  face  exprimait  l'angoisse  ; 
n'y  avait  pas,  à  proprement  parler,  d'asphyxie  imnù- 
,a  face  était  décolorée,  avec  une  teinte  terreuse  parti- 
.  les  lèvres  estrcniemenl  pâles,  sans  aucune  nuance 
.  Le  creuï  épigastrique  n'était  pas  excavé. 
1  deux  jours  de  ces  symptômes,  le  13  novembre,  nous 
âmes  très  frappé,  refusant  de  prendre  ses  médica- 
disant  qu'il  allait  mourir,  idée  qu'il  avait  formulée  dès 
rée  à  l'hôpital.  La  difficulté  de  la  respiration  était  la 
le  pouls  à  peine  saisissable,  les  extrémités  û'oides. 
Mt  survint  le  13  novembre. 

nie  faite,  fa  4  i,  vvagl-hml  heure»  aprèt  la  mort.  —  Pas  de 
cadavérique-  Maigreur  extrême  du  sujet.  Les  plaques 
asis  sont  à  peine  reconnaissables  par  la  rougeur,  et, 
présence  des  squames,  on  ne  pourrait  pas  les  distin- 

■xiste  pas  d'œdème  dans  les  parties  qui  entourent  la 
LryngieBne  à  son  ouverture  supérieure.  Sur  la  face  in- 
fi  l'épiglotte ,  on  distingue  trois  ulcérations  de  la 
ic  d'une  lentille,  arrondies  ou  ovalaîresT  un  peu  dé- 
,  mais  sans  injection  vasculaire.  Il  n'y  a  pas  non  plus 
OB  sur  La  muqueuse  laryngienne.  Sur  la  corde  vocale, 
une  ulcération  allongée  dans  le  sens  de  la  corde  vo- 
A  profonde,  ayant  le  même  aspect  que  les  précédentes. 
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Le  corps  HiyrMe  etsl  volumineux^  extrêmesnent  dense,  et  d'une 
coloration  cireuse. 

Les  poumons  sont  anémiés,  revenus  sur  euxHQEtémes^  sans 
aucune  adhérence  à  la  plèvre,  qui  est  libre  dans  toute  son 
étendue.  Au  sommet  du  lobe  supérieiu*  du  poumon  droit,  on 
voit  à  la  superficie  de  cet  organe  deux  petites  tumeurs  de  la 
grosseur  d'une  amande,  très  dures,  fibreuses,  qui  se  recon- 
naissent aux  caractères  suivants  :  la  surface  du  poumon,  à 
leur  niveau,  offre  un  tissu  fibreux,  nacré  et  luisant,  blanc,  ho- 
mogène à  son  centre,  étoile  à  sa  périphérie^  d'où  partent  des 
bandes  fibreuses  excentriques.  Ces  petites  surfaces  tranchent 
nettement  sur  la  coloration  bleu  ardoisé  du  parenchyme 
pulmonaire.  En  incisant  avec  précaution  une  de  ces  tumeurs, 
on  voit  que  la  plaque  fibreuse  de  la  superficie  a  plus  de  4  mil- 
limètre d'épaisseur  à  son  centre,  et  qu'elle  est  moins  épaisse  * 
à  sa  périphérie.  Au-dessous  d'elle  se  trouve  une  lame  mince 
de  tissu  pulmonaire  de  couleur  ardoisée,  et  au-dessous  de  ce 
tissu,  trois  petits  noyaux  très  durs,  de  la  grosseur  d'un  grain 
de  chènevis,  d'une  coloration  blanc  grisâtre,  et  formées  d'un 
tissu  fibreux  feutré,  La  seconde  de  ces  petites  tumeurs  exami- 
née, présente  un -noyau  plus  volumineux,  formée,  comme  le 
fait  supposer  sa  forme  irrégulière,  par  la  réunion  de  plusieurs 
noyaux  les  uns  avec  les  autres,  et  de  \  centimètre  environ  dans 
son  plus  grand  diamètre.  A  côté  de  lui  se  trouvent  plusieurs 
petits  noyaux,  dont  l'un  présente  à  son  centre  une  substance 
blanche  un  peu  ramollie,  formée  de  grains  caséeux  qu'on 
peut  enlever  avec  la  pointe  d'un  scalpel.  Une  tumeur  de  même 
nature  que  les  précédentes  existe  sur  le  sommet  du  poumon 
gauche.  Le  reste  des  poumons  est  sain,  crépitant,  sans  con- 
gestion. 

Le  cœur  a  son.  volume  normal;  ses  muscles  sont  peu  colorés, 
sans  aucune  tumeur  dans  leur  intérieur  ;  mais  leur  enveloppe 
fibreuse  est  plus  apparente,  plus  résistante  qu'à  l'état  normal. 

L'ouverture  de  l'abdomen  montre  le  péritoine  épaissi  et  ré- 
sistant. Le  foie  est  d'une  couleur  jaune  cuir  de  botte;  son  en- 
veloppe propre  présente  des  tractus  fibreux  en  bandes,  et  elle 
est  épaissie  notablement  sur  toute  sa  surface.  Il  n'y  a  pas  de 
dépôts  gommeux  dans  l'intérieur  du  foie,  mais  la  résistance  de 
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parenchyme  ett  1res  grande,  el  il  est  difficile  de  la  Taincre 
:  le  doigt.  Son  volume  total  n'est  pas  augmenté.  La  mto 
m  volume  normal  ;  »a  teinte,  soi  la  tranche,  est  d'un 
;e  pourpré  ;  elle  ne  laisse  pas  échapper  de  sang  à  la  coupe, 
ésistance  est  excessÎTe,  et  parait  encore  plus  gronde  que 
t  du  foie  chez  le  même  sujet.  Elle  ne  se   laisse  pas  non 

écraser,  et  ne  donne  pas,  quand  on  la  presse,  de  boue  splé- 
le.  Le  pancréai  est  notablement  gros  et  fibreux.  Les  reint 
anémiés  et  extrêmement  durs.  La  vettie  est  pleine,  dilatée, 
,  que  les  uretères. 
îs  testicules  nous  présentent  une  assez  grande  diff'érence 

leur  volume,  le  gauche  étant  environ  un  tiers  plus  gros 
le  droit,  plus  dur  et  plus  pesant.  La  tunique  vaginale  est 
;  à  droite,  tandis  que  ses  deux  feuillets  sont  adhérents  et 
iitinés  à  gauche.  La  coupe  du  testictdc  droit  nous  présente 

surface  rosée  assez  dure  à  la  pression,  el  oii  les  tractus 
ux  sont  très  apparents.  On  peut,  avec  une  pince,  étirer 
ibe  séminifcre,  niais  pas  au  delà  de  1  ou  3  centimètres. 
gauche,  la  coupe  montre  le  tis.su  tesliculaire  très  dur, 
ique,  avec  des  tractus  fibreux  blanchâtres  très  visibles  sur  . 
inte  rosée  du  parenchyme.  Sur  cette  teinte  tranchent  vi- 
!nt  six  ou  sept  tumeurs  arrondies  ou  ovalaires,  dentelées  k 
1  bords,  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  petit  pois  à 

d'une  grosse  fève.  La  couleur  de  ces  petits  noyaux,  plus 
.ants,  plus  fermes  encore  que  le  reste  du  tissu,  est  d'un 
;  tendre,  analogue  à  celle  des  corps  jaunes  de  la  grossesse 
it  d'un  an.  Chacune  de  ces  tumem's  fait  saillie  sur  la 
e,  s'échappant  en  partie  de  l'atmosphère  celluleuse  plus 
:  qui  l'entoure.  La  partie  centrale  de  quelques-unes 
re  elles  est  moins  dure,  moins  fibreuse  que  la  partie  corti- 

Dans  l'une  d'elles,  on  distingue  assez  bien  une  aréole 
ilaire  dans  le  tissu  qui  l'enlome,  vascularisation  qui  a  là 
ant  plus  de  valeur  que  tout  l'organe,  comme  du  reste  l'in- 
u  tout  entier,  est  manifestement  exsangue. 

ne  peut,  dans  le  tissu  de  ce  testicule,  étirer  plus  de 
llimètre  d'un  tube  séminifcre.  L'épididyme  était  égale- 

envahi  par  ces  productions  nouvelles,  et  en  présentait 
nurs,  notamment  à  sa  tête.  En  séparant  les  deux  feuillets 
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de  la  tunique  vaginale,  ce  qui  ne  se  peut  faire  que  par  dissec- 
tion, en  s'aidant  du  scalpel,  on  met  à  nu  la  tunique  albuginée, 
qui  a  une  grande  épaisseur,  surtout  en  certains  points,  et  une 
coloration  blanche  et  nacrée.  On  peut  voir  à  sa  surface  les  sail- 
lies légères  que  forment  les  petites  tumeurs  précédemment 
décrites,  qui  sont  au  nombre  de  neuf  à  dix  dans  tout  le  tes- 
ticule. L'une  des  plus  grosses  de  ces  tumeurs,  faisant  saillie 
sur  Talbuginée,  présente  plusieurs  petits  mamelons  tendant  à 
prouver  qu'elle  a  été  formée  par  la  réunion  de  plusieurs 
noyaux  primitivement  sépai'és. 

L'ouverture  du  crâne  n'a  rien  présenté  d'anormal  ni  dan» 
les  méninges  ni  dans  la  substance  cérébrale. 

Obs.  II.  — L...,  âgée  de  trente  et  un  ans,  boutonnière, 
entre  le  6  mai  4  86i,  au  n°  20  de  la  salle  Saint-Jean,  dans  le 
service  de  M.  Gibert,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  pom*  y  être  traitée 
de  la  gale. 

Cette  fille  est  d'une  forte  constitution,  de  taille  moyenne, 
de  tempérament  lymphatico-sanguin.  Quelques  jours  après 
son  entrée  à  l'hôpital,  elle  avoue  qu'elle  a  des  boutons  aux 
parties  génitales  ;  on  l'examine  au  spéculum,  et  on  trouve  des 
plaques  muqueuses  nombreuses  à  la  Vulve  et  à  l'anus,  mais 
d'accident  primitif  ni  à  la  vulve,  ni  au  col  de  l'utérus.  Les 
gangUons  de  l'aine  sont  tuméfiés  légèrement,  durs  et  indo- 
lores. Elle  ne  s'est  jamais  aperçue  d'ulcères  d'aspect  différent 
de  ceux  qu'elle  porte  actuellement  et  qui  remontent  à  une 
quinzaine  de  jom'S.  L'accident  primitif  lui  a  échappé  ;  elle 
nous  donne  seulement  ce  renseignement,  que  son  amant  a  eu 
mal  aux  parties  génitales,  im  écoulement  et  peut-être  un 
chancre  au  mois  de  décembre  dernier.  Elle  est  enceinte  de 
quatre  mois.  Elle  a  eu  déjà  quatre  enfants  et  quatre  fausses 
couches  à  sept  ou  huit  mois.  Les  fausses  couches  ont  eu  lieu  à 
ses  premières  grossesses  comme  à  ses  dernières. 

Trois  semaines  environ  après  son  entrée  à  l'hôpital,  elle  a 
éprouvé  des  maux  de  tête,  un  malaise  général  et  de  la  cour- 
bature, un  peu  de  fièvre,  ses  ganglions  cervicaux  se  sont  en- 
gorgés et  nous  avons  vu  le  début  d'une  roséole  syphilitique  qui 
siégeait  surtout  au  cou,  sur  la  poitrine  et  le  ventre.  Les  gan- 
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glions  cervicaux  étaient  tuméfiés  avant  le  débat  de  la  roséole 
et  des  croûtes  qui  ne  tardèrent  pas  à  se  montrer  dans  le  cuir 
chevelu.  La  roséole  fiit  mélangée  quatre  ou  cinq  jours  après 
son  début  avec  des  papules  étalées  assez  larges,  lenticulaires, 
quelques-unes  ayant,  surtout  à  la  nuque,  im  demi-centimètre 
S  de  diamètre.  La  malade  demanda  à  sortir  le  8  juillet,  quoi- 

j  qu'elle  conservât  sa  syphilide  papuleuse,  elle  avait  fait  cinq  se- 

jî  maines  du  traitement  mercuriel  avec  le  sirop  de  deutoiodure 

ioduré  de  mercure. 

Elle  rentra  le  6  août  à  Thôpital  Saint-Louis  avec  des  dou- 
leurs, perte  de  sang,  rupture  des  membranes  et  fausse  couche 
imminente.  Couchée  dans  la  salle  Saint-Ferdinand  au  n**  22  ; 
elle  expulsa  le  même  soir  un  fœtus  mort  depuis  plusieurs  se- 
maines et  macéré,  dont  l'autopsie  n'a  pas  été  faite.  Elle  était 
au  sixième  mois  de  sa  grossesse.  Les  suites  de  la  fausse  couche 
ne  présentèrent  rien  de  fâcheux  ;  elle  eut  quelques  frissons 
les  premiers  jours  et  un  peu  de  diarrhée,  accidents  qui  cédè- 
rent très  vite  au  quinquina. 

Elle  était  rétablie  de  ces  accidents  qui  avaient  duré  quatre 
ou  cinq  jours,  lorsqu'elle  ressentit  des  douleurs  aux  avant- 
\  bras.  Elle  les  attribua  à  l'influence  du  froid  ressenti  pendant 

j-]  une  nuit,  oîi  la  fenêtre  placée  près  de  son  lit  était  restée  ou- 

J  verte.  L'avant-bras  gauche  fut  le  premier  pris.  Elle  présentait 

3  à  la  partie  interne  et  supérieure  de  la  face  antérieure  de  l'avant- 

iî  bras  gauche,  une  tuméfaction   apparente  à  la  vue,  la  peau 

i!  avait  une  teinte  rosée,  rappelant  celle  de  la  peau  qui  recouvre 

une  articulation  rhumatisante,  et  blanchissait  sous  l'impression 
du  doigt.  La  pression  était  très  doulom*euse.  Cette  tumeur  avait 
environ  le  diamètre  d'un  œuf  de  pigeon  ;  la  résistance  était 
élastique,  elle  paraissait  profonde  et  née  autour  du  cubitus. 
Ces  caractères,  joints  à  la  plus  vive  acuité  de  la  douleur  pen- 
dant la  nuit  où  la  malade  ne  pouvait  fermer  les  yeux,  ainsi 
qu'à  la  continuité  delà  douleur  dans  la  direction  des  os,  firent 
diagnostiquer  à  M.  Hardy  une  tumeur  périostique  de  nature 
syphilitique.  Le  diagnostic  de  la  nature  syphilitique  de  la  tu- 
meur était  de  plus  appuyé  par  la  coexistence  de  papules  syphi- 
litiques qui  étaient  en  voie  de  résolution,  mais  encore  bien 
caractérisées.  Quelques  jours  après  l'avant-bras  droit  fut  le 
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siège  é'ime  tnmear  semblable,  qui  était  veime  à  la  partie 
eiteme  et  Aupërieure  et  qui  parut  appartenir  au  radius. 

C'est  dans  cet  état  qu'elle  quitta  la  salle  d'accouchements 
pmir  rerenir  dans  le  service  de  M.  Oibert,  le  S9  août  1B61, 
au  n*  24,  salle  Saint-Jean. 

L'état  général  de  la  malade  n'était  pas  bon,  elle  arait  un 
peu  de  fièvre,  et  des  douleurs  ostéocopes  qui  pendant  toute  la 
nuit  l'empêchaient  de  dormir  ;  elle  était  pâle  et  avait  maigri  ; 
nous  pûmes  constater  l'existence  des  deux  tumeurs  des  avant- 
bras,  la  gauche  à  la  partie  interne,  la  droite  à  la  partie 
externe.  La  peau  était  légèrement  rosée  à  leur  niveau  et  la 
presi^on  extrêmement  douloureuse  M.  Gibert  diagnostiqua  des 
périostoses. 

La  tumeur  du  foras  droit  prit  une  eicten^on  phis  gnmde  en 
même  temps  que  oelk  du  bras  gauche  diminua,  et  le  %  sep- 
tembre, e'est^iidire  dix  Jours  après  son  entrée  à  la  sdile  Saint- 
Jean,  la  tumeur  gauche  avait  presque  entièrement  disparu  ; 
la  pression  n'y  était  plus  douloureuse  et  la  peau  avait  la  colo- 
ration normale.  Du  côté  droit,  au  contraire,  la  peau  étidt  le 
8  septembre,  rosée  au-dessus  de  la  tumeur,  qui  avait  à  peu 
près  le  volume  d'un  oeuf  de  poule,  la  douleur  était  la  même, 
aussi  vive,  et  on  pouvait  sentir  une  fluctuation  très  manifeste. 
On  faisaèt  laire  à  la  malade  des  frictions  à  la  partie  interne  des 
cuisses  avec  la  pommade  mercurieile. 

Du  8  au  (  <)  septembre,  la  tumeur  du  bras  droit  resta  sta- 
tionnaire  ;  il  y  avait  un  foyer  pundent  qu'on  circonscrivait 
très  bien,  et  dont  la  fluctuation  était  manifeste.  A  ravant-bras 
gauche  on  ne  sentait  plut  que  des  nodosités  petites,  le  long 
du  cubitus. 

Le  4  4 ,  à  la  visite  du  soir,  elle  se  plaignit  de  grandes  dou- 
leurs à  la  région  lombaire,  douleurs  assez  vives  pour  la  faire 
crier.  La  malade  était  immobile,  couchée  sur  le  dos.  Je  voulus 
la  soulever  pour  examiner  de  ^i^imt  la  région  lombaire  où  elle 
rapportait  sa  douJe^u*;  ce  mouvement  de  flexion  de  la  colonne 
lombaire  fut  atroeement  douloureux,  et  la  pression  sur  les 
masses  charnues  de  la  région  postérieure  n'augmentait  pas  la 
souffrance. 

Le  4  2.  Le  pouls  était  comme  la  veille,  petit  et  très  fréquent  ; 
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la  malade  était  couchée  sur  le  dos,  la  cuisse  gauche  fléchie 
presque  à  angle  droit  sur  le  bassin.  L'extension  de  la  cuisse 
était  impossible.  La  partie  supérieure  de  la  cuisse  gauche  pré- 
sentait une  tuméfaction  œdémateuse,  avec  coloration  rosée  de 
la  peau.  La  palpation  était  extrêmement  douloureuse,  non- 
seulement  à  la  partie  supérieune  de  la  cuisse,  mais  aussi  en 
remontant  au-dessus  de  Taine  dans  la  fosse  iliaque  du  même 
côté.  Dans  la  fosse  iliaque,  en  se  rapprochant  de  la  partie  in- 
terne on  sentait  ime  tuméfaction  profonde  ;  on  donna  à  prendre 
4  gramme  d'iodure  de  potassium.  Toute  la  souffrance  était 
concentrée  sm*  la  cuisse  et  la  fosse  iliaque;  la  tumeur  de 
ra\ant-bras  droit,  diminuée  de  volume,  n'était  plus  doulou- 
reuse à  la  pression. 

Pendant  les  deux  jours  qui  suivirent,  les  signes  du  psoïtis 
devinrent  bien  accusés,  en  même  temps  que  la  tumeiir  de 
Tavant-bras  droit  disparut,  comme  par  enchantement,  et  le 
4  4  septembre  on  ne  pouvait  reconnaître  que  par  une  nodosité 
très  petite,  à  peine  appréciable,  la  place  où  trois  jours  avant 
existait  un  foyer  purulent. 

Le  4  5.  La  tuméfaction  de  la  cuisse  avait  marché  avec  une 
grande  rapidité,  elle  avait  acquis  le  volume  d'une  tête  de 
fœtus  ;  elle  s'arrêtait  au  pli  de  l'aine  en  haut  et  au  tiers  supé- 
rieur de  la  cuisse  en  bas.  Elle  s'était  développée  principale- 
ment du  côté  interne.  La  peau  avait  une  teinte  rosée,  la  pres- 
sion était  très  douloureuse.  On  percevait  en  certains  points 
une  fluctuation  partielle  obscure. 

Pendant  les  jours  qui  suivirent,  les  mêmes  symptômes  gé- 
néraux, la  fièvre,  la  douleur  beaucoup  plus  vive  la  nuit  per- 
sistèrent; le  faciès  exprimait  la  souffrance.  La  peau  de  la  face 
et  de  tout  le  corps  avait  pris  une  teinte  blanc  jaunâtre  terreux; 
elle  était  sèche,  sans  sueurs.  L'amaigrissement  avait  fait  des 
progrès  rapides.  La  tumeur  ne  tarda  pas  à  donner  une  fluc- 
tuation bien  nette  et  à  présenter  un  foyer  purulent  considé- 
rable. Les  choses  restèrent  dans  cet  état  pendant  près  d'un 
mois.  La  malade  était  toujours  soumise  au  traitement  par  l'io- 
dure  de  potassium.  La  cachexie  empirait;  la  fièvre,  qui  ne  la 
quittait  pas,  avait  tous  les  soirs  un  redoublement. 

Le  1 5  octobre,  M.  Gibert  se  décida  à  donner  issue  au  pus  en 
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ouvrant  Tabcès  à  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  tumeur, 
au-dessous  de  la  veine  saphène  interne.  Il  sortit  plus  d'un 
verre  de  pus  bien  lié.  L'ouverture  donnée  au  pus  resta  fistu- 
leuse,  et  continua  les  jours  suivants  à  donner  issue  à  un  suin- 
tement purulent.  Vers  le  25  octobre,  l'ouverture  se  referma, 
la  tumeur  reprit  son  volume  primitif,  et  s'ouvrit  de  nouveau 
spontanément  au  même  endroit  le  4^'  novembre. 

Le  2  novembre,  la  malade  se  plaint  de  douleurs  «vives  à  la 
région  trochantérienne.  11  y  avait  sur  la  saUlie  du  trochanter 
une  plaque  gangreneuse  d'un  rouge  sombre  qui  donna  lieu  à 
une  eschare. 

Du  5  novembi'e  jusqu'à  sa  mort,  la  face  de  la  malade  prit 
une  expression  grippée,  les  rides  des  yeux  et  de  la  bouche 
étaient  très  prononcées. 

Le  42,  une  douleur  très  vive  s'est  manifestée  tout  d'un  coup 
au  mollet.  La  jambe  est  fléchie  sur  la  cuisse  au  point  de  for- 
mer avec  elie  un  angle  très  aigu  :  l'extension  est  impossible. 
La  partie  supérieure  et  postérieure  de  la  jambe  au-dessous 
du  creux  poplité  est  tuméfiée,  œdémateuse,  très  douloureuse 
à  la  palpation  ;  la  peau  est  légèrement  rosée.  Cette  nouvelle 
tumeur  nous  présente  tous  les  signes  du  début  des  précédentes 
tumeurs  des  avant-bras  et  de  la  région  crurale. 

Le  4  4.  Agonie  et  mort. 

Autopsie  faite  quarante-huit  heures  après  la  mort.  Pas  de 
rigidité  cadavérique.  Le  corps  était  arrivé  au  dernier  terme 
de  l'amaigrissement. 

Rien  de  notable  à  l'ouverture  de  la  cavité  crânienne. 
A  l'ouverture  de  la  poitrine,  la  plèvre  est  sans  adhérences,  le 
poumon  parfaitement  crépitant  des  deux  côtés,  aucune  indu- 
ration dans  le  tissu  pulmonaire.  Rien  au  larynx  ni  aux  bron- 
ches. Cœur  sain,  pas  de  dépôt  ni  de  tumeur  dans  les  muscles 
du  cœur. 

Pas  de  Caillots  dans  les  cavités  cardiaques  ni  dans  l'artère 
pulmonaire. 

Le  tube  digestif,  depuis  l'estomac  jusqu'au  rectum  est  dilaté, 
rempli  de  gaz.  Pas  d'ulcérations  intestinales;  le  péritoine,  les 
épiploons  sont  sains  dans  la  cavité  abdominale.  Le  foie  descend 
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très  bas*  jusqu'au  niveau  de  rombilic  ;  il  est  énarmê,  et  a  ré- 
poussé  l'estomac  du  côté  gauciie  et  en  bas* 

La  coloration  du  foie  est  jaunâtre  à  Textérieur  ;  la  capsule 
de  Glisson  ne  présente  pas  un  épaississement  notable  ni  de 
tractus  ûbreux.  Â  la  coupe,  le  foie  est  d'une  coloration  jau« 
nàtre,  les  ilôts  du  foie  ne  sont  pas  manifestes,  et  sa  coloration 
est  uniforme.  Sa  consistance  est  moindre  qu'à  Tétat  normal  ; 
il  se  laisse  très  facilement  enfoncer  par  la  pression  de  la  pulpe 
du  doigt.  En  le  raclant  avec  le  dos  du  scalpel,  on  ramasse  un 
liquide  gras,  huileux.  Le  foie  est  évidemment  gras  et  doublé 
au  moins  de  volume. 

La  rate  est  petite,  avec  sa  consistance  normale.  Les  rains 
sont  anémiés. 

Je  disséquai  avec  soin  les  deux  avant-bras,  dans  les  régions 
qui  avaient  été  le  siège  des  tumeurs  observées  pendant  la  vie. 
li  me  fut  impossible  d'en  trouver  la  trace,  ni  dans  le  tissu  cel- 
lulaire, ni  dans  les  nmscles  de  ces  régions.  Les  muscles  furent 
coupés  par  tranches  peu  épaisses  dans  le  sens  perpendicu^ 
laire  à  lem*  longueur,  sans  que  je  pusse  trouver  de  noyaux 
fibreux.  Le  périoste  était  aussi  parfaitement  sain,  sans  tu- 
meurs apparentes  non  plus  que  les  os.  Son  adhérence  aux  os 
cubitus  du  côté  gauche,  et  radius  du  côté  droit  était  nor> 
maie. 

La  même  tuméfaction  observée  pendant  la  vie  à  la  partie 
supérieure  du  mollet,  existait  bien  apparente  sur  le  cadavre. 
Elle  contrastait  avec  la  maigreur  du  reste  de  la  jambe  et 
celle  du  côté  opposé.  Au-dessous  de  la  peau,  les  mailles  du 
tissu  cellulaire  étaient  infiltrées  par  un  liquide  blanc  jaimàtre 
et  transparent,  de  consistance  gélatineuse,  comparable  par 
son  aspect  avec  une  légère  solution  de  gomme.  Le  même 
liquide  infiltrait  les  nmscles  jumeaux  qui  étaient  tuméfiés,  et 
dont  les  fibres  étaient  écartées  par  ce  liquide. 

J'arrive  aux  lésions  les  plus  caractérisées  de  l'autopsie,  celles 
que  présentaient  les  régions  iliaques  interne  et  crurale  du  côté 
gauche.  Après  avoir  enlevé  le  paquet  intestinal,  et  décollé  le  pé- 
litoine  pariétal  de  la  fosse  iliaque  gauche,  je  mis  à  nul'aponé- 
vrosedu  psoas  iliaque  qui  présentait  une  perforation  au  n^eau  du 
bord  interne  du  psoas  et  du  détroit  supérieur  du  bassin.  En  près- 
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Sànt  sur  le  musde  psoas,  et  suivant  son  trajet  de  haut  en  bas^  on 
faisait  sortir  <]u  pus  par  cette  perforation  de  Taponévrose.  Le 
tissu  cellulaire  sous-përitonéal  de  toute  la  cavité  du  bassikt 
était  infiltré  de  pus  qui  formait  de  petits  ^foyers  d'un  pus 
épais  phlegmoneux  dans  les  mailles  de  ce  tissu  cellulaire.  Il  y 
en  avait  surtout  derrière  le  rectum,  entre  les  deux  replis  du 
péritoine  qui  forment  le  mésorectum.  On  suivait  cette  in- 
filtration dans  tout  le  petit  bassin,  et  il  existait  une  coUection 
purulente  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule,  entre  le  péri- 
toine et  le  cul-de-sac  vaginal,  sur  le  côté  droit  de  Tutérus. 
Cette  collection  n'avait  pas  remonté  jusque  dans  la  fosse  ilia* 
que  du  côté  droit. 

L'utérus  avait  le  volume  d'un  œuf  environ,  ses  parois  étaient 
dures  et  épaisses  ;  sa  cavité  ne  renfermait  pas  de  pus.  Le  pé- 
ritoine du  petit  bassin  n'était  pas  notablement  injecté.  Cette 
infiltration  du  tissu  cellulaire  était  bien  évidemment  consé- 
cutive à  la  perforation  du  fascia  iliaque.  Elle  n'avait  pas  domsé 
lieu  pendant  la  vie  à  des  signes  bien  manifestes  de  péritonite. 

Le  foyer  purulent  contenu  dans  l'épaisseur  du  psoas,  mis 
à  découvert  par  une  incision,  était  tapissé  par  une  fausse-mem- 
brane couverte  de  bourgeons  charnus,  d'une  couleur  rouge  tirant 
sur  le  noir;  il  était  étroit,  allongé,  et  s'effilant  en  pointe  avant  les 
insertions  supérieures  du  muscle  qui  étaient  saines.  Ses  parois 
étaient  formées  par  le  psoas  ;  Tiliaque  était  complètement  sain» 
J'ouvris  largement  par  une  incision  longitudinale  passant  par 
Touverture  pratiquée  à  la  peau  et  restée  fistuleuse,  l'abcès 
de  la  région  crurale,  et  je  vis  qu'il  communiquait  avec  le 
précédent  par  un  trajet  fistuleux  creusé  dans  l'épaisseur  du 
psoas. 

L'abcès  crural  ainsi  mis  a  nu  était  ënogaae,  sa  paroi  anté- 
rieure et  interne  était  formée  uniquement  par  la  peau^  sa 
paroi  externe  par  le  droit  externe,  et  sa  paroi  postérieure  par 
une  partie  du  droit  antérieur  restée  saine.  11  communiquait 
en  haut  avec  l'abcès  formé  dans  l'intérieur  du  psoas,  et  il 
s'avançait  en  bas  dans  l'intérieur  des  faisceaux  musculaires  du 
droit  antérieur,  jusqu'à  un  décimètie  environ  de  son  attaeh« 
à  la  rotule.  11  se  terminait  dans  l'intérieur  du  droit  antérieuf 
par  un  cône  creux  effilé  en  pointe.  Les  muscles  adducteur 
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moyen,  et  pectine  avaient  été  détruits  dans  leur  partie 
moyenne  et  inférieure  jusqu'auprès  de  leurs  attaches,  et  ils 
étaient  coupés  perpendiculairement  à  leur  direction,  de  teUe 
sorte  que  les  surfaces  de  section  faisaient  partie  des  parois  du 
foyer.  Les  muscles  vaste  externe,  droit  externe  et  couturier 

1j  étaient  détruits  dans  toute  la  portion  qui  formait  les  parois  du 

foyer  ;  le  muscle  psoas  n'avait  conservé  qu'une  partie  de  ses 
attaches  au  petit  trochanter. 

Les  vaisseaux  de  la  région,  l'artère  crurale  et  ses  divisions, 

ij  le  nerf  crural,  la  veine  saphène  interne  et  crurale,  étaient  com- 

plètement disséqués  ;  surtout  les  nerfs,  la  veine  saphène  et 
crurale  qui  étaient  complètement  isolés  et  baignant  dans  le 
pus. 

Toutes  ces  parties,  isolées  dans  le  foyer,  ou  en  formant  les 
parois,  étaient  tapissées  par  la  même  fausse  membrane,  d'un 
rouge  tirant  sur  le  noir  et  couverte  de  boutons  charnus,  que 
nous  avons  déjà  notée  précédemment  dans  l'intérieur  du  psoas. 
Au-dessous  des  bourgeons  qui  la  recouvraient,  cette  mem- 
brane était  fibreuse,  blanchâtre,  assez  épaisse  et  consistante,  < 
intimement  unie  aux  parties  sur  lesquelles  elle  reposait. 

En  pratiquant  plusieurs  coupes  sur  ce  qui  restait  des  mus- 
cles de  la  région  crurale  antérieure  et  supérieiu*e,  nous  avons 
vu  dans  l'épaisseur  de  leur  tissu  les  lésions  qu'on  trouve  habi- 
tuellement dans  les  myosites,  mais  rien  qui  en  différât  notable- 
ment. Ainsi  le  tissu  musculaire  avait  au  lieu  de  sa  coloration 
rouge  vif,  une  teinte  gris  brunâtre,  et  présentait,  par  places, 
J  de  petits  foyers  sanguins.   Les  faisceaux  musculaires  parais- 

;;  saient  étranglés  et  comme  frappés  de  gangrène.  Leur  consis- 

'^  tance  était  plus  grande  qu'à  l'état  normal. 

^^  Les  vaisseaux  étaient  recouverts  par  d'abondantes  couches 

exsudatives  de  nouvelle  formation  et  par  des  bourgeons  char- 
nus. Dans  la  veine  saphène  interne  se  trouvait  un  caillot  blanc 
fibrineux.  La  veine  cinirale  était  ronde,  ferme,  de  la  grosseur 
du  doigt.  En  l'ouvrant  dans  toute  son  étendue,  on  vit  que  son 
calibre  était  diminué  au  point  de  pouvoir  loger  à  peine  l'ex- 
trémité d'une  sonde  cannelée.  Ses  parois  étaient  extrêmement 

1^'  épaissies,  et  par  la  dissection,  on  aurait  pu  séparer  une  grande 

■:>  quantité  de  tuniques  superposées  récentes  ou  anciennes.  Elle 


15 


SYPHILIS  VISCERALE.  453 

ne  contenait  pas  de  caillots.  L'artère  crurale  avait  des  parois 
également  épaissies,  mais  son  calibre  était  plus  grand  que 
celui  de  la  veine. 

L'articulation  de  la  hanche  avait  été  respectée  ;  le  périoste 
et  les  os  ne  présentaient  rien  d'anormal. 


Rapport  de  M,  Pihan-Dufeillay  sur  la  première  des  observations 

précédentes. 

I.  Dans  une  de  vos  dernières  séances,  M.  Gomil  a  eu  l'hon- 
neur de  soumettre  à  votre  examen  les  viscères  d'yn  homme 
qui  a  succombé  aux  progrès  du  marasme  et  de  la  cachexie 
syphilitiques,  dans  le  service  de  M.  Gibert,  à  l'hôpital  Saint- 
Louis.  Ce  malade,  dont  il  nous  faut  résumer  très  brièvement 
l'histoire,  était,  depuis  plusieurs  années  déjà,  porteur  d'un 
psoriasis  dartreux,  lorsqu'il  contracta,  il  y  a  sept  ans,  un 
chancre  induré  du  fourreau  de  la  verge.  A  l'ulcération  primi- 
tive succéda  rapidement  l'infection  générale,  dont  les  mani- 
festations variées  se  succédèrent  à  époques  diverses,  pour  dis- 
paraître, tantôt  spontanément,  tantôt  sous  l'influence  des  soins 
appropriés  qu'il  allait  réclamer  dans  les  divers  hôpitaux  de 
Paris. 

Entré  il  y  a  huit  mois  dans  le  service  de  M.  Gibert,  pour  y 
être  traité  d'accidents  de  même  nature,  il  offrait,  à  cette  épo- 
que, tous  les  caractères  de  la  cachexie  syphilitique  :  amaigri»- 
sèment  extrême,  couleur  terreuse  de  la  peau,  léger  mouve- 
ment fébrile  vers  le  soir,  appétit  faible,  digestions  souvent  p^ 
nibles,  etc.  Il  était  affecté  d'une  toux  sèche,  fréquente  et 
fatigante;  sa  resph*ation  était  courte  et  parfois  insuffisante; 
toutefois,  l'examen  minutieux  du  thorax  et  du  poumon  ne  put 
en  rien  faire  conclure  à  l'existence,  soit  d'une  phthisie,  soit 
de  toute  autre  lésion  de  ce  viscère  ou  de  cette  cavité. 

Il  portait,  en  outre,  des  ulcérations  laryngées  et  pharyngées, 
et  le  testicule  gauche  avait  acquis,  en  cinq  mois,  un  volume 


NOVEMBRE    ISSt. 

ui  (les  deux  poings,  sans  bosselures,  avec  dureté  et 
té.  Cette  tumeur  n'occasionnait  aucune  douleur,  an 
le  malade  ne  s'en  plaignait  qu'en  raison  de  la  gêne 
>sgentiiit  dans  la  marche.  Le  testicule  droit  conser- 
re  son  Tolume  normal;  mais  il  ëtait  plus  dur'  et 
isible  à  la  pression   qu'un   de  ces  oi^anes  à  l'état 

à  un  traitement  convenable,  ce  malade,  qui  offrait 
usieurs  autres  lésions  que  je  crois  inutile  de  citer  ici, 
aeur  du  testicule  diminuer  progressivement  sans 
;  amélioration  se  manifestât  dans  l'état  général. 
I  là,  la  faiblesse  augmenta,  l'appétit  se  perdit  com- 
1;  la  diarrhée  survint,  et,  alors  que  le  testicule  ma- 
ire insensible  k  ta  pression,  avait  repris  son  volume 
«mort  survint,  par  le  Tait  seul  de  l'affaiblissement  et 
me,  sans  qu'aucune  affection  intercurrente  en  eût 
>roche. 

mie  fut  pratiquée  avec  un  soin  minutieui  par  H.  Cor- 
«vait  suivi  le  malade  depuis  son  entrée  à  l'hApital 
is,  et,  parmi  les  nombreux  détails  consignés  dans 
Totion,  je  ne  relèverai  que  les  trois  points  suivants, 
i  avons  à  interpréter  la  signification,  et  à  apprécier  la 

;  altérations  offertes  par  les  testicules  ;  S*  i'indnratioD 
de  tous  les  viscères;  i'  la  présence  de  nodosités 
isistantes,  analogues  à  des  cicatrices,  siégeant  dans  les 
mons. 

iMiran  mieux  faire  que  de  renvoyer  k  l'observation 
ïmil  |)0ur  conndtre  les  détails  anatomiques  de  cette 
,  détails  auxquels  nous  aurons  à  faire  tUlusion ,  et  qui 
snt  être  Irctnqués  ni  mutilés  pour  figurer  dans  ce  rap- 
i]t«fois,  avant  de  discuter  la  signification  de  ces  lésions, 
innettrai  de  rapprocher  de  l'observation  de  mon  ciA- 
a  fût  encore  inédit ,  observé  par  nioi  cette  année 
ans  le  service  de  M.  Hardy,  h  l'hdpital  Sainl-Loms,  ftul 
it  compléter  et  confirmer  les  déductions  que  j'espère 
I  l'eiomen  des  pièces  anatomiques  présentées   par 

a. 
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Le  lumimé  Riançon  (Benjamin) ,  garçoti  ée  larIn^  à  Rame 
bouillet,  fut  affeetë  d'un  chancre  iatéctant  en  aTvil  4  859. 
Queiaues  mois  après,  il  entrait  dans  ie  service  de  M.  Bazin,  à 
l'iiôpttal  Saint«-Louls ,  et  nous  voyons  son  liistc^re  consignée 
comme  un  exeqiple  de  rupia  syphilitique  précoce  dans  les 
Lâçfm»  sur  les  êypHilid$i  de  M.  Baiin  (4).  Plus  tard,  nous  retroor' 
vons  ce  même  malade,  sorti  de  Saint-Louis,  puis  rentré  à  l'h^ 
pital  du  Midi,  atteint  d'une  syphilide  tuberculeuse,  et  figiu-an^ 
comme  ^ype  de  cette  éruption  sur  la  planche  spécimen  de 
V Iconographie  de  M.  Gullerier  (2).  Quelques  mois  après  sa  sortie 
du  Midi,  ce  même  malade,  en  proie  à  une  poussée  très  coos 
iluente  de  pustules,  couvert  d'ulcérations  serpigineuses,  atteint 
de  carie  suppurante  des  tibias,  est  admis  dans  le  service  éà 
M.  Hardy,  où,  malgré  l'emploi  combiné  d'une  médieatiofi 
tonique  et  spécifique,  la  maladie  continua  à  progresser.  La 
cachexie ,  avec  tous  ses  signes  pathognomoniques ,  ne  UvM 
point  à  survenir;  le  malade,  immobilisé  dans  son  lit  piu*  la 
lésion  de  ses  tibias,  perdit  Vêjpj^éûi^  fut  pris  de  diarrhée  eoUi-r 
qilAtive  ;  son  amaigrissement  devint  extrême,  il  se  manifesta 
de  i'ascite,  et  la  vaoïH  survint  au  milieu  du  maraspie ,  aeeér 
lérée  par  une  pneumonie  double,  dénuée  de  tout  sig^e  ratipfir 
nel,  dé  tout  phénomène  de  réaction,  au  point  qu'elle  ne  fat 
,  pas  même  soupçonnée  pendant  la  vie  par  aucune  des  pevr 
soQiiiM  qui  voyaient  chaque  Jour  ce  mdiade.  Cet  Jiomwe  suiB^ 
comèa  niasi  à  la  pnogression  continue  des  accidents  et  à  la  ca^ 
^bexie  syphilitique,  trois  ans  après  le  début  du  chançue 
infectant. 

A  i'mUôpàiê^  on  trouva,  entre  autres  lésons,  une  atvophie  de 
ie  rate,  dont  la  consistance  était  fortement  exagérée.  Cet  ort 
giane,  en  quelque  sorte  ratatiné,  semblait  pves<^e  unlquemeiit 
constitué  par  un  tissu  dense,  criant  sous  ie  scalpel,  assos  é)ast 
âiquis  i|u  toucher,  mais  ne  se  laissant  point  pénétrer  par  le 
doigi  ;  sa  couleur  ëtut  grisâtre,  et  c'est  à  peine  si  la  coippre»* 
sion  énergique  d^un  de  ses  (higments  en  lisait  suinter  un  peu 


(i)  Basin,  Leçons  sur  Ut  typhilides,  1858.  p.  187,  obs.  1. 

(t)  GoHerier,  Iconographie  de»  maUu^  ifphUiti^uet,  planche  spëdmen,  1961 . 


plénique.  Au  milieti  de  ce  Ubgu  fibroîde  existaient  de 
meurs  un  peu  plus  blanches,  dures  ou  toucher,  Tor- 
une  une  sorte  de  nœud;  celles  qui  taisaient  saillie  à 
libre  du  viscère  étaient  recouvertes  par  une  épaisse 
>reu&e  et  formaient  une  dépression  que  je  ne  saurais 
mparer  qu'à  certaines  cicatrices  laissées  sur  la  peau 
ues  pustules  de  scrofuUdes  malignes  bien  limitées; 
unes  de  ces  tumeurs  étaient  mobQes,  du  volume 
u  de  cerise,  et,  à  l'aide  de  la  coupe  de  plusieurs 
I  de  rate,  je  pus  constater  que  la  majorité  des  tu- 
ient  dures  et  résistantes  au  doigt  qui  cherchait  k  les 
indis  qu'un  plus  petit  nombre  offraient  un  ramol- 

cenhal  formé  île  matière  caséeuse  grise  n'ayant 
lalogie  d'aspect  fort  éloignée  avec  la  matière  tuber- 
amollie.  Autour  d'ime  couple  de  ces  tumeurs,  j'ai 
in  cercle  périphérique  rougeâtre,  de  2  millimèlres 
r,  dont  la  mollesse  relative  contrastait  avec  la  consis- 
stanle  du  reste  de  la  rate. 

atrophié  était  d'une  teinte  jaune  clair.  Sa  con- 
igalait  celle  de  la  rate  ;  sa  capsule  fibreuse  était 
hiée;  il  résistait  et  criait  sous  le  scalpel;  sa  sur- 
lection  présentait  une  leinlc  jaune,  striée  de  Ira!- 
iches  qui  n'étaient  autre   que  les  tractus  fibreux. 

hyperirophiés.  La  substance  rouge  avait  presque 
t  disparu,  et  çà  et  là  on  rencontrait  quelques  petits 
ars,  mobiles  sous  le  doigt,  identiques  avec  ceui  de 
loique  beaucoup  moins  nombreux. 
its  corps  étrangers  étaient  composés,  de  l'extérieur  à 
•,  d'une  couche  fibreuse  très  dense,  et  atteignant, 
uns  d'entre  eux,  une  épaisseur  de  1  millimètre;  au 
B  trouvait  une  substance  grise,  résistante  dans  la 
es  cas,  et  un  peu  ramollie  dans  quelques  autres. 

n'offrait  aucune  trace  de  déchirure,  quoique,  en 
Lts  de  sa  surface  convexe,  existassent  deux  dépres- 
euses,  froncées  et  réticulées,  grisâtres;  de  l'une 
issajt  une  fausse  membrane  péritonéale  asses  résis- 

ms.  hypertrophiés,  étaient  exsangues,  durs  au  lou- 
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cher,  résistants  au  doigt,  d'une  consistance  comme  lardacée. 
Leur  surface  était  un  peu  bosselée,  et  l'aspect  de  leur  coupe 
rappelait  l'altération  de  la  maladie  de  Brlght  confirmée,  aussi 
bien  que  ce  mode  de  dégénérescence  décrit  par  Virchow  (4), 
sous  le  nom  de  dégénérescence  amyloïde. 

Les  poumons,  envahis  par  une  pneumonie  double  au  troi- 
sième degré,  ne  nous  ont  rien  offert  de  remarquable  à  noter 
ici.  Je  ne  ferai  non  plus  que  mentionner  l'ascite,  l'induration 
générale  des  ganglions  lymphatiques,  l'état  des  os  malades,  et 
toutes  les  autres  lésions  qui  n'ont  qu'un  rapport  indirect  avec 
la  question  que  nous  allons  aborder  actuellement  et  chercher 
à  résoudre  ici. 

En  résumé,  l'observation  de  M.  Gornil  et  la  mienne  se  com- 
plètent en  ce  que,  chez  nos  deux  sujets  arrivés  tous  deux  de- 
puis longtemps  à  la  période  tertiaire,  ou,^  pour  parler  comme 
M.  Bazin,  quaternaire  de  la  syphilis,  morts  tous  deux  à  l'époque 
de  marasme  et~  de  cachexie ,  il  existait  une  induration  géné- 
rale de  tous  les  organes  glandulaires,  foie,  rate,  reins,  gan- 
glions lymphatiques,  thyroïde  ;  que  cette  induration  coexistait 
soit  avec  une  diminution  du  volume,  comme  dans  la  rate  et  le 
foie,  soit  avec  une  augmentation  des  dimensions  de  Torgane, 
comme  dans  plusieurs  ganglions  lymphatiques  et  les  reins,  dif- 
férences qui  provenaient  probablement  du  degré  plus  ou 
moins  avancé  de  la  lésion  dans  chaque  organe;  enfin,  que  des 
tumeurs  de  nouveUe  formation,  identiques  par  leur  aspect, 
leur  forme,  leur  entourage,  et  leurs  caractères  de  structure, 
existaient  dans  le  poumon  du  malade  observé  par  M.  Cornil, 
de  même  que  dans  la  rate  et  dans  le  foie  du  sujet  que  j'ai  pu 
autopsier. 

Quelle  est  donc  la  nature  de  cette  induration  générale  des 
viscères,  quelle  est  surtout  l'origine  de  ces  petites  tumeurs  du 
poumon,  de  la  rate  et  du  foie;  que  penser  des  opinions  qui 
ont  régné  et  régnent  encore  sur  leur  étiologie  ;  et  à  quelles 
erreurs  de  diagnostic  peuvent-elles  donner  lieu?  Ce  sont  là 
autant  de  questions  auxquelles  l'histoire  de  nos  deux  malades 
nous  permettra  peut-être  de  répondre. 

(1)  Sëaaee  de  rAcadémie  des  teîencet,  5  décembre  4859. 
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11.  Et  d'abord,  quelle  interprétation  donner  à  cette  induniH 
tion  fibreuse  avec  atrophie  du  foie  et  de  la  rate,  snirtout  n 
nous  l'opposons  à  l'induration  avec  hypertrophie  des  rein« 
constatée  chez  le  malade  du  service  de  M.  Hardv? 

Ce  n'est  que  depuis  quelques  années  que  l'attention  ée« 
médecins  a  été  attirée  sur  la  valeur  des  lésions  du  foie  et  de 
la  rate  comme  manifestations  de  l'infection  syphilitique,  et 
que  leur  fréquence  a  été  universellement  reconnue  (4).  San» 
vouloir  faire  ici  l'historique  d'une  question  dont  la  réponse  ne 
remonte  guère,  en  France,  qu'au  deuxième  mémoire  de 
M.  Oubler  (2),  et  sans  mettre  en  doute  les  caractères  assignés 
depuis  lors  à  la  dégénérescence  syphilitique  du  foie,  qu'il  me 
soit  permis  de  remarquer  le  désaccord  qui  règne  actuellement 
encore  entre  l'opinion  d'observateurs  qui  se  sont  tous  appuyéfi 
cependant  sur  le  strict  examen  des  faits.  Tandis  que  M.  Gubler 
et  avant  lui  Budd  (3)  représentent  le  foie  syphilitique  comme 
hypertrophié;  et,  dans  la  majorité  des  cas,  admettent  à  la 
fois  son  augmentation  de  poids  et  de  volume,  tandis  que 
M.  Yvaren  (4),  dans  les  rares  observations  de  quelque  Valeur 
que  contient  son  mémoire,  signale  l'exagération  du  volume 
du  foie,  que  M.  Lebert  (5)  regarde  le  gonflement  de  cet  organe 
comme  une  des  lésions  de  la  syphilis  latente,  que  M.  Follln  (6) 
se  range  à  l'opinion  motivée  de  ces  auteurs,  enfin  que  les 
observations  recueillies  çà  et  là  dans  les  ouvrages  des  auteurs 
antérieurs  à  l'étude  de  la  syphilis  viscérale  nous  montrent  la 
glande  hépatique  tuméfiée,  modifiée  dans  sa  structure,  par- 


(1)  En  1851  M.  Deville,  dans  une  discussion  à  la  Société  anatomique,  niait  encore 
la  fréquence  de  cet  ordre  d*aflecliuns  et  admettait  à  peine  son  existence.  {BulUHns  de 
la  BoeUté  anatâmiqite,  p.  i  89.) 

En  laM,  B^hoscr  p«i)|li*it  un  némoire  b9«é  eur  |>u9*en  4»  î^k  é^vft  OMUMp-oë 
9i  aur  Véivd/9  4e  (^va^orre  foh*  d'adultes  sypliijitiqu^  d^nL  \m  o)«erv«MoM8  lui 
avaient  été  communiquées  par  Signiuad*  i)'^ns  ses  conclusions,  il  mellait  en  doute  les 
caractères  aigourd'hui  si  tranchés  de  la  syphilis  du  fuie.  {Henle's  ZeitKhrift,  Bd.  III, 
1853.) 

(S)  SœiéU  de  kiôlô§ie,  1858.  t.  V. 

(3)  Uudd,  Diseases  of  the  hiver ^ 

(4)  Yvaren,  Métamorphoses  de  la  syphilis,  1854. 

(5)  Lebert,  Traité  de  médecine  pratique,  1858. 

(6)  Traité  de  pathologie  ehirwgUaU,  i.  f . 
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fois  même  ramollie;  tandis,  en  un  mot,  que  l'hypertrophie 
forme,  pour  plusieurs  méiiecins  recommandables,  le  caractère 
le  plus  saillant  de  l'altération  syphilitique  de  ce  viscère, 
d'autres  observateurs  non  moins  consciencieux  nous  montrent 
cet  organe  atrophié,  diminué  de  poids  et  de  volume,  et  réduit 
à  des  proportions  bien  inférieures  à  celles  du  foie  normal.  Sur 
sept  malades  cités  dans  le  mémoire  de  M.  Leudet  (4),  sept  fois 
on  rencontra  l'organe  hépatique  ratatiné  et  atrophié;   Dît* 
trich  (^),  le  premier  qui  ait  bien  décrit  les  altérations  syphili- 
tiques du  foie  de  l'adulte,  nous  le  dépeint  comme  diminue 
suivant  toutes  ses  dimensions  ;  des  deux  observations  analysées 
dans  ce  mémoire,  l'une,  celle  de  M.  Comil,  nous  montre  la 
glande  ayant  conservé  son  volume  presque  normal,  tandis  que 
celle  que  je  vous  ai  soumise  nous  présente  un  foie  réduit  aux 
ëimensions  les  plus  exiguës.   Cette  même  diversité  dans  les 
dimensions  de  l'organe  hépatique  se  remarque  dans  un  inté^ 
ressaut  résumé  de  dix  observations  consignées  dans  la  Gazette 
hebdomadaire^  et  recueillies  sur  des  nouveau-nés  et  sur  des 
adultes  par  MM.  Testelin,  Thiry,  Bamherger,  Wedl,  Wilks, 
Handfield  Jones  (.3).   Si  l'on  consulte  enfin  les  observations 
consignées  par  M.  Rieord  dans  son  Iconographie  (i),  parVircbow 
dans  son  Traité  de  la  syphilis  constitutionnelle  (5),  on  trouvera 
dans  les  faits  rapportés  par  ces  auteurs  une  sorte  de  ti'ait 
d'union  entre  les  opinions  trop  exclusives  des  médecins  qui  ont 
assigné  au  foie  syphilitique  des  caractères  à  peu  près  constants 
d'atrophie  ou  d'hypertrophie.  C'est  à  cette  dernière  élusse 
qu'appartient  le  foie  du  malade  dont  M.  Comil  nous  a  rap- 
porté l'histoire. 

Cette  apparente  diversité  dans  le  caractère  le  plus  apparent 
de  la  syphilis  du  foie  est  demeurée  pour  beaucoup  de  geos 
sans  explication,  et  plus  d'un  médecin  y  a  trouvé  un  prétexte 
suffisant  pour  nier  la  valeur  des  travaux  et  des  découvertes  qui 
nous  ont  permis  d'étudier  et  de  connaître  la  syphilis  visoéiale. 

(1)  LwàéL»  Moniteur  4et  $ùUncet ^  iS60, 

(2)  De  la  maladie  tuphUUique  du  foie,  i  vol.  Prague,  i849. 

(3)  Ga%ette  hebdomadaire  de  médecine  et  de  chirurgie,  1859,  p.  141. 

(4)  Rieord,  Iconographie  des  maladies  syphilitiques,  planche  36. 
(£|  Virchow,  SypMUs  constUutùmneUe,  chap.  v. 
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La  simple  comparaison  des  observations  rapportées  par  les 
divers  auteurs,  et  mieux  encore  l'examen  répété  à  époques 
régulières  d'un  syphilitique  chez  lequel  on  soupçonne  une  affec- 
tion spécifique  du  foie,  permettent  de  résoudre  bien  aisément 
cette  apparente  difficulté,  et  d'assigner  leur  véritable  valeur 
à  ces  différentes  manifestations  d'une  même  affection.  Beau- 
coup d'écrivains,  et  entre  autres  M.  Gubler,  l'un  des  premiers, 
ont  désigné  cette  altération  sous  le  nom  de  cirrhose;  or,  cette 
dénomination  indique,  à  elle  seule,  la  marche  suivie  par  les 
accidents.  Dans  la  cirrhose  syphilitique,  de  même  que  dans  la 
cirrhose  simple,  le  foie  subit  un  premier  degré  de  congestion, 
d'hypertrophie  ;  puis,  progressivement,  à  mesure  que  la  dégé- 
nérescence du  viscère  augmente,  que  le  tissu  fibreux  envahit 
l'organe,  resserre  et  comprime  ses  éléments,  le  foie  s'atrophie 
et  finit  peu  à  peu  par  atteindre  des  dimensions  exiguës,  et 
par  offrir  les  caractères  que  Virchow  a  notés  une  fois,  et  que 
Dittrich  et  M.  Leudet  ont  considérés  comme  la  règle  commune. 
Ce  sont  précisément  là  les  diverses  phases  qu'a  parcourues 
le  foie  du  malade,  dont  j'ai  recueilli  l'observation  dans  le  ser- 
,vice  de  M.  Hardy,  de  telle  sorte  que  son  extrême  atrophie 
n'est  autre  chose  que  l'atrophie  habituelle  du  dernier  degré 
de  la  cirrhose. 

•  Je  n'ai  pu  malheureusement  saisir  ces  divers  degrés  de  la 
même  lésion  sur  ce  malade,  dont  l'altération  hépatique  n'a 
été  soupçonnée  que  quelques  jours  avant  la  mort;  mais,  plus 
heureux  chez  un  autre  sujet  que  j'ai  trouvé  couché  dans  les 
salles,  à  mon  entrée  dans  le  service,  et  que  j'ai  pu  examiner 
chaque  jour  depuis  onze  mois,  je  me  trouve  en  mesure  de 
confirmer  par  la  clinique  la  conclusion  si  naturelle  que  j'ai 
tirée  des  divergences  que  je  viens  de  signaler. 

Il  s'agit  d'un  homme  de  trente-huit  ans,  dont  le  chancre 
infectant  remonte  à  quatorze  ans,  et  qui  est  actuellement 
couché  dans  le  service  de  M.  le  docteur  Hardy,  pour  y  être 
traité  d'une  vaste  ulcération  sel'pigineuse  du  coude  et  du  bras, 
de  pustules,  de  rupia  de  la  face  et  des  membres,  de  carie  des 
os  pariétaux  avec  suppuration  abondante,  de  carie  de  la  clavi- 
cule, et  dont  les  accidents  augmentent  avec  une  effroyable 
intensité,  pour  peu  qu'on  suspende  un  seul  jom*  le  traitement 
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spécifique.  Aux  mois  de  février  et  mars,  ce  malade,  encore 
assez  vigoureux,  ressentit  quelques  malaises,  quelques  troubles 
des  voies  digestives,  de  la  pesanteur  dans  Thypochondre,  puis 
dans  tout  Tabdomen.  Je  songeai  alors,  en  présence  de  ces  phé- 
nomènes, à  examiner  le  foie  d'une  façon  suivie,  et  je  ne  tardai 
pas  à  constater  une  augmentatioa  rapide  de  ce  viscère,  aug- 
mentation qui  coïncida  avec  un  arrêt  momentané  du  traite- 
ment nécessité  par  Tétat  de  malaise  que  je  viens  de  signaler, 
et  aggravé  de  douleurs  gastralgiques  intenses.  Le  traitement 
fut  repris  après  un  mois  d'interruption  ;  le  bord  inférieur  du 
foie,  mesuré  et  limité  au  crayon  au  début  des  accidents,  des-* 
cendait,  deux  mois  après,  de  4  centimètres  au-dessous  de  sa 
limite  primitive.  Pendant  environ  trois  mois  il  resta  station- 
naire,  puis  cet  accroissement  se  résorba  lentement,  et  aujour- 
d'hui Torgane  mesure  à  peu  près  exactement  ses  dimensions 
primitives.  Que  cet  homme,  chez  lequel  la  cachexie  est  encore 
peu  avancée,  vive  pendant  un  an  ou  plus,  et  son  autopsie 
fournira,  sans  aucun  doute,  un  exemple  de  plus  de  l'atrophie 
syphilitique  du  foie,  atrophie  qui,  cette  fois,  aura  été  bien 
certainement  précédée  de  l'hypertrophie  habituelle  du  début 
de  la  cirrhose. 

Ce  mode  de  succession  des  accidents  nous  explique  la  diver- 
sité qu'on  a  pu  remarquer  dans  Tétat  des  rates  et  des  reins 
examinés  à  l'autopsie  des  malades  de  cette  catégorie.  Les 
fonctions  et  l'organisation  de  la  rate,  à  laquelle  les  physiolo- 
gistes et  les  anatomistes  ont  attribué  un  rôle  et  une  structure  si 
rapprochés  de  ceux  des  ganglions  lymphatiques,  expliquent 
suffisamment  la  fréquence  des  altérations  de  ce  viscère  dans 
la  syphilis  tertiaire.  Quant  aux  différences  de  dureté  et  de 
dimension  qu'offrent  les  rates  des  divers  sujets  examinés,  et 
quant  aux  rapports  variés  qu'elles  afi'ectent  avec  les  lésions  du 
foie,  ils  trouvent  leur  source  dans  la  marche  même  affectée 
par  la  maladie.  Là  où  la  lésion  du  foie  est  à  son  maximum, 
celle  de  la  rate  est  encore  peu -considérable  ;  de  même,  lors- 
qu'un autre  viscère,  le  poumon,  par  exemple,  comme  dans 
l'observation  de  M.  Cornil,  est  le  siège  d'altérations  graves,  il 
semble  que  le  principe  morbide  se  soit  presque  épuisé  sur  ce 
lieu  d'élection,  et  ait  ménagé  l'intégrité  des  autres  organes. 
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C'est  ainsi  que  le  malade  du  service  de  M.  Gibert  offrait  de 
curieuses  lésions  du  poumon,  accompagnées  seulement  d'une 
induration  générale  des  organes  glanduleux,  induration  qui 
gênait  leurs  fonctions  sans  les  suspendre  totalement,  et  dont 
le  début  était  postérieur  à  celui  des  altérations  constatées  dans 
Torgane  de-  Thématose.  Tovit  récemment  encore,  chez  une 
femme  que  j'ai  pu  observer  dans  le  service  de  M.  Hardy,  et  qui 
vient  de  succomber  dans  le  service  de  M.  Gibert,  après  avoir 
offert  des  éruptions  spécifiques,  puis  des  tumeurs  gommeuses 
des  muscles  et  un  psoïtis  aigu,  dû  sans  doute,  suivant  les 
remarques  du  professeur  Bouisson  (4),  au  ramollissement  et  à 
la  suppuration  d'une  gomme  du  psoas,  M.  Comil,  interne  du 
service  de  M.  Gibert,  me  montrait  une  hypertrophie  considé- 
rable du  foie,  première  période  de  la  syphilis  hépatique,  qui, 
pour  peu  que  la  malade  eût  survécu,  aurait  parcouru  ses 
phases  pour  aboutir  fatalement  à  l'atrophie  et  au  dernier  degré 
de  la  cirrhose.  De  même  encore,  sur  le  sujet  dont  j'ai  pu 
examiner  les  viscères,  le  foie  offrait  une  atrophie  fibreuse 
complète,  la  rate,  quoique  fort  malade,  était  relativement 
moins  atrophiée,  et  les  reins,  voliunineux,  exsangues  et  infiltrés 
de  matière  plastique,  en  étaient  encore  à  la  période  d'accrois- 
sement, à  laquelle  ne  devait  succéder  que  plus  tard  celle 
d'atrophie.  Ces  lésions,  du  reste  (et  je  crois  que  c'est  là  im 
point  dont  la  démonstration  est  aujourd'hui  superflue),  dépen- 
daient bien  de  l'action  de  la  syphilis;  aux  gens  qui  cherche- 
raient encore  à  innocenter  cette  diathèse,  et  ne  voudraient, 
comme  Grégory,  Wells,  Blackall,  voir  dans  ces  altérations 
qu'un  effet  de  l'intoxication  thérapeutique  du  mercure,  il  suf- 
fira de  répondre  que  les  sujets  qui  ont  le  moins  absorbé  de  ce 
médicament,  et  qui  ont  été  soumis  à  la  thérapeutique  la  plus 
irrégulière,  sont  ceux-là  mêmes  qui  présentent  ces  lésions 
viscérales  le  mieux  caractérisées. 

D'une  manière  générale,  chez  les  sujets  soumis  à  notre  exa- 
men, l'élément  qui  dominait  dans  tous  les  organes  lésés  était 
l'élément  fibreux,  résultat  d'une  hypertrophie  des  lames  ou 


(1)  BouiMon,  Tribut  à  la  chirurgie  ;  mémoire  sur  let  tumeurs  syphitUiquet  des 
muscles,  In-4.  Montpellier,  1861,  p.  527. 
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4es  capsules  fibreuses  qui  font  partie  de  la  structure  normale 
des  viscères.  De  plus,  de  nombreux  éléments  fibro-plastiques 
infiltrés  dans  l'épaisseur  des  tissus,  dans  le  rein  tout  spéciale- 
ment et  dans  les  ganglions  lymphatiques,  semblaient  étouffer 
les  éléments  normaux,  et  en  quelque  sorte  usurper  leur  place 
et  s'y  substituer.  Le  rein  ofl'rait  à  la  fois  le  type  de  Taltéra- 
tion  du  quatrième  degré  de  la  maladie  de  Brigbt,  et  de  cette 
dégénérescence  qu'ont  successivement  décrite,  comme  si  fré- 
quente dans  la  syphilis,  Rokitansky  sous  le  nom  de  cireuse^ 
Meckel  sous  le  nom  de  cholestérique,  Yirchow  sous  le  nom 
d'amyloïde,  et  Frerichs  sous  le  nom  de  cérumineuse. 

Décrite  avec  beaucoup  de  soin,  il  y  a  peu  d'années,  pat 
Wilks  (4),  qui  lui  assignait  une  origine  scrofuleuse,  opinion 
qui  fut  adoptée  plus  tard  par  M.  Bazin  (S),  cette  dégénéres- 
cence du  rein  se  rencontre  fréquemment  aussi  à  la  période 
tertiaire  de  la  syphilis.  C'est  là,  du  reste,  ime  vérité  démon- 
trée depuis  longtemps,  et  que  M.  Rayer,  l'un  des  premiers, 
appuya  sur  d'irréfutables  observations  (3).  Malgré  un  si  haut 
patronage  et  en  dépit  des  travaux  dont  elle  a  été  depuis  l'ob- 
jet, cette  dégénérescence,  quelle  que  soit  sa  nature,  scrofu- 
leuse ou  syphilitique,  est  demeurée  longtemps  encore  dou- 
teuse, en  raison  des  difficultés  qui  s'opposent  à  son  diagnostic, 
tant  à  son  début  que  pendant  qu'elle  parcourt  ses  premières 
phases. 

Aussi  est-ce  à  juste  titre  que  la  syphilis  viscérale  a  reçu  de 
plusieurs  écrivains  l'épithète  de  latente.  Modifiant  profondé- 
ment les  viscères  avant  d'entraîner  la  cachexie,  elle  est  sou- 
vent à  peine  soupçonnée,  alors  même  que  des  phénomènes  du 
même  ordre  révèlent  à  la  surface  de  la  peau  ou  sur  les  os 
l'existence  de  la  diathèse.  Comment  s'étonner  dès  lors  qu'elle 
ait  passé  inaperçue  dans  la  majorité  des  cas  où  l'absence  mo- 
mentanée de  syphilides  apparentes  n'avait  point  mis  sur  la 
trace  du  vrai  diagnostic?  On  ne  saurait  donc  trop,  en  pré- 
sence d'un  trouble  fonctionnel  grave  tel  que  l'albuminurie 


(i)  Wilks,  Guits  Hotpital  Rep9ru,  1856,  p.  103. 

(2)  Bazin,  Leçons  tur  la  terofuU,  1"  édit..  1858,  p.  42. 

(3)  Rayer,  Traité  des  maladies  des  reins,  1840,  vol.  Il,  p.  488-97. 
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persistante,  trouble  inévitable  dans  les  cas  tels  que  ceux  que 
M.  Comil  et  moi  nous  vous  rapportons,  interroger  tous  les  an- 
técédents, ne  point  se  borner  à  voir  dans  la  lésion  du  rein 
une  maladie  essentielle,  et  s'efforcer  de  rechercher  la  maladie 
réelle  si  souvent  méconnue,  dont  Taffection  rénale,  malgré  sa 
chronicité,  n'est  que  le  symptôme  et  la  conséquence. 

Existe-t-il  cependant  quelques  phénomènes  qui  puissent 
révéler  avec  certitude  les  altérations  syphilitiques  de  la  rate, 
des  reins  et  du  foie  ? 

Les  lésions  de  la  rate  sont  essentiellement  liées  à  celles  des 
ganglions  lymphatiques, .  et  à  ce  titre,  après  que  la  percussion 
a  indiqué  le  volume  de  l'organe,  il  ne  reste  plus  que  les 
signes  généraux  de  la  leucémie,  qui  se  confondent  avec  ceux 
de  la  cachexie,  ou,  pour  parler  plus  juste,  qui  contribuent  à 
former  cet  ensemble  si  complexe  qu'on  nomme  cachexie. 

La  dégénérescence  du  rein  ne  se  révèle  également  que  par 
l'albuminurie,  et  ce  symptôme,  tout  en  dénotant  l'altération 
de  l'organe,  ne  révèle  en  rien  la  cause  et  l'origine  de  cette 
altération. 

Quant  au  foie,  je  ne  saurais  que  répéter  ce  qu'ont  écrit 
M.  Gubler  et  M.  Leudet;  je  reconnais  comme  eux  la  justesse 
de  leur  description;  mais  si  j'osais  leur  faire  un  reproche,  je 
dirais  qu'ils  se  bornent  à  décrire  de  main  de  maître  les  signes 
de  la  congestion  du  foie  au  début  de  l'affection,  sans  rien  in- 
diquer de  spécial  à  la  congestion  syphilitique.  Quant  aux 
symptômes  qu'ils  rattachent  à  la  période  terminale  de  la  cir- 
rhose, ils  appartiennent  à  la  cachexie  beaucoup  plus  qu'à  la 
maladie  du  foie.  L'iclère  lui-même,  sur  lequel  insiste  M.  Leu- 
det, n'est  rien  moins  qu'un  signe  de  l'aflection  du  foie;  tout 
ce  qu'on  peut  dire,  c'est  que,  chez  les  sujets  arrivés  à  la  pé- 
riode de  cachexie,  la  peau  revêt  une  teinte  terreuse  toute 
spéciale  qui  n'est  ni  la  couleur  de  la  cachexie  cancéreuse  ni 
celle  de  la  cachexie  scrofuleuse,  teinte  assez  nette  pour 
mettre  souvent  sur  la  voie  du  diagnostic  général.  Mais  cette 
coloration,  que  M.  Leudet  revendique  pour  la  cirrhose  syphi- 
litique, est  le  propre  de  la  cachexie  ;  elle  existe  alors  même 
que  le  foie  est  à  peine  lésé,  tandis  qu'elle  manque  quand  le 
foie  est  évidemment  malade,  pour  peu  que  la  cachexie  soit 
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encore  à  son  début;  la  preuve  en  est  chez  le  deuxième  mw» 
lade  dont  je  vous  ai  cité  Thistoire.  Je  me  garderai  bien,  tou- 
tefois, de  nier  la  possibilité  du  développement  d'un  ictère  in- 
dépendant de  la  cachexie,  concurremment  à  l'altération  du 
foie.  11  existe,  en  effet,  des  faits  q[ui  démontrent  péremptoire- 
ment ^e  la  teinte  ictérique  peut  apparaître  parfois  avant*  la 
cachexie,  et  coïncider  avec  une  lésion  de  la  glande  hépatique. 
Frerichs  (1)  en  cite  trois  cas  fort  remarquables  :  dans  le  pre- 
mier, Tictère  était  dû  à  la  compression  des  gros  canaux  ex- 
créteurs de  la  bile  par  des  gommes  volumineuses  développées 
dans  un  foie  atrophié;  le  second  provenait  de  la  compression 
de  ces  mêmes  canaux  par  d'énoimes  gangUons  logés  dans  la 
hile  d'un  foie  malade  ;  le  troisième  enfin  était  lié  à  une  péri- 
hépatite  suraiguê.  L'ictère,  ainsi  que  le  démontrent  ces 
exemples,  peut  donc  coexister  avec  l'altération  du  foie  Indé- 
pendamment de  la  cachexie  ;  mais  ce  sont  là,  je  le  répète, 
des  exceptions.  Aussi  la  teinte  ictérique  n'est-elle  point, 
comme  on  l'a  soutenu,  un  phénomène  pathognomonique  de 
la  cirrhose  ;  mais  elle  doit  laisser  osciller  l'esprit  du  médecin 
entre  l'idée  de  la  marche  aiguë  de  l'affection  du  foie,  la 
crainte  de  quelque  complication  anormale,  ou  enfin  l'hypo- 
thèse d'un  état  cachectique  déjà  prononcé  et  d'une  altération 
générale  cU  tout  l'organisme. 

De  tout  ceci,  que  conclure?  C'est  que  les  afifections  syphili- 
tiques n'échappent  point  à  la  règle  commune  -,  que  les  viscères 
qui  en  sont  le  siège  sont  frappés  successivement,  et,  avant 
d'offrir  une  atrophie  fibreuse  complète,  commencent  par  se 
congestionner,  s'hypertrophier  et  s'infiltrer  d'éléments  fibro- 
plastiques. 

De  plus,  nous  voyons  que  .ces  altérations,  malgré  leur  gravité, 
se  font  presqu'à  l'insu  du  malade  et  du  médecin,  qui,  à  moins 
de  circonstances  exceptionnelles,  n'en  constate  que  le  résul- 
tat sans  en  saisir  la  filiation  ni  le  mécanisme.  Nous  en  sommes 
encore  réduit,  dans  les  altérations  syphilitiques  du  foie,  aux 
préceptes  que  Graves  donnait,  il  y  a  bientôt  quinze  ans,  pour 

(1)  Frerichs,  TraiU  des  maladies  du  foie,  trad.  de  MM.  Pélafot  et  Daméail.  Pari». 
1862,  p.  4Si. 
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lottic  det  altérations  syphilitiques  du  poumon  :  eitami- 

Khtécëdenti,  interroger  tous  les  oi^ftnes,  ëludter  les 
LUatomlques  qui  peuvent  faire  suspecter  une  Affection 
et  nous  permettre  d'en  soupçonner  la  c&use,  puis  enfin 
:r  dans  le  traitement  une  pierre  de  touche  qui  permette 
Qer  la  réalité  de  l'hypothèse.  Tels  sont  les  conseils  d'un 
n  dont  personne  tie  suspectera  la  compétence  en  pa- 
aatiëre,  conseils  insuftlsants  pourtant  en  trop  d'occa- 
ar  nos  observations  prouvent,  une  fois  de  plus,  que  la 
lion  la  mieux  approprii!e  peut  jusqu'à  un  certain  point 
T  la  marche  de  la  maladie,  sans  en  enrayer  cependant 
t  fatal. 

j  les  Importantes  altérations  que  je  viens  de  signaler,  il 
encore  sur  le  foie  d'un  de  nos  sujets  deui  petites  dé- 
iB  fibreuses;  j'y  insiste,  car  elles  sont  la  manifestation 
philis  tertiaire,  ainsi  que  l'a  victorieusement  démontré 

contre  l'opinion  de  Boshdaleck  et  celle  de  tous  ses 
BS  de  riiniversité  de  Prague,  qui  s'obslinaienl  à  n'y 
ï  les  traces  laissées  par  un  cancer  guéri,  opinion  plus 
ble  encore  que  celle  des  médecins  qui  n'ont  voulu  y 
ittre  que  les  cicatrices  consécutives  à  des  déchirures  du 

est  bon  de  signaler  aussi  que  ces  pseudo-cicatrices 
paru  se  rencontrer  surtout  dans  les  foies  atrophiési 

si  elles  formaient  un  degré  encore  plus  avancé  de  la 
>.  Un  fait  da  ce  genre  est  cité  par  Bristowe  (1  )  cheE  un 
I  mort  dans  le  marasme  syphilitique,  sans  aucune  com- 
a.  S.  Wilks  en  a  également  donné  un  remarquable 
colorié  représentant  un  fragment  de  foie  atrophié  sur 
existait  une  cicatrice  fibreuse  recouvrant  une  gomme 
pée  dans  l'épaisseur  du  parenchyme  (2).  11  s'agissait 
jet  enlevé  par  une  pneumonie  double  k  une  période 
!  de  la  cacheiie  syphilitique  ;  divers  organes,  le  festi- 
tre  autres,  avaient  subi  la  dégénérescence  fibreuse  ;  le 
ireuï  et  atrophié,  contenait  une  quinzaine  de  noyaux 
ux  dont  Wilks  donne  une  excellente  description,  el  qui 


Wilks,  nu.,  ies7,  t.  vin,  p.  uo. 
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•étaient  analogues  à  ceux  que  j*al  rencontres  dans  la  rate  et  le 
foie  du  malade  mort  dans  le  service  de  M.  Hardy.  Notons  enfin 
■que  ces  productions  viscérales  ne  ressemblent  en  rien  à  la 
masde  tuberculeuse  figurée  dans  Viconographie  de  M.  Ri- 
cord(1);  véritables  tumeurs  gommeuses,  elles  sont  parfaite- 
ment identiques  avec  celles  que  M.  Cornil  vous  a  montrées  dans 
te  parenchyme  deè  poumons  de  son  sujet  syphilitique.  Leur 
étude,  que  je  vais  actuellement  aborder,  nous  permettia  de 
résoudre  affirmativement  une  question  encore  très  controver- 
sée, qu'on  ne  saurait  nier  désormais  en  présence  de  la  remar- 
quable pièce  que  vous  a  présentée  M.  Cornil. 

IIL  Lorsque  la  syj^hilis  est  confirmée,  elle  manifeste  ses 
effets  sur  les  téguments  cutanés  et  muqueux,  sur  les  systèmes 
osseux  et  fibreux,  sur  les  viscères,  et,  quoique  certains  organes 
semblent  en  être  le  foyer  d'élection,  il  n'en  est  qu'un  bieti 
petit  nombre  qui  échappe  presque  entièrement  à  son  aetioâ. 
L'apparente  immunilé  dont  ils  semblent  jouir  tient  sans  doute 
beaucoup  plus  à  l'insuffisance  de  nos  connaissances  et  de  nos 
recherches  qu'à  une  structure  et  à  des  propriétés  réellement 
réfractaires  à  l'action  de  la  syphilis.  Parmi  les  organes  que, 
pendant  longtemps,  on  a  supposés  réfractaires  à  l'action  de  la 
syphilis  tertiaire,  le  poumon  figure  en  première  ligne.  Ce  n'est 
pas  quci  depuis  bien  des  années,  certains  auteurs  n'aient  fait 
avec  soin  l'histoire  d'une  phthisie  syphilitique;  mais  il  y  a  loin 
de  la  simple  description  d'une  maladie  de  langueur  dans  la-  ' 
quelle  les  fonctidns  du  poumon  étaient  compromises,  sans  y 
jouer  peut-être  le  principal  rôle,  à  la  constatation  physique 
pendant  la  vie  d'une  lésion  siégeant  réellement  dans  le  pou- 
mon, et  à  la  démonstration  à  l'autopsie  de  cette  même  altéra- 
tion avec  des  caractères  spéciaux  suffisants  pour  lui  assigner 
avec  certitude  une  origine  syphilitique. 

Sans  remonter  au  delà  du  siècle  dernier,  il  serait  difficile 
de  faire  un  historique  à  peu  près  complet  de  cette  question  : 
Baghvi  (2)  la  note  avec  soin  ;  Sauvages  (3)  en  fait  la  huitième 

(1)  Ricord,  Iconographie,  planche  30. 

(«)  Bagllvi,  Opéra  omnia  practicaet  anatomiaa,  1714,  p.  97. 

(3)  Sauyages,  Nosologie  méthodique. 
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variété  de  ses  phthisies,  opinion  à  laquelle  w  rangèrent  à  son 
imitation  Gullen  et  Macbride;  Astruc  (I)  insiste  sur  les  phthî- 
sies  a  lue  venerea  ;  Morton  (2)  signale  les  ulcères  des  bronches 
dus  à  l'influence  de  la  diathcse  syphilitique;  Morgagni  (3)  les 
discute  après  autopsie;  Tode  (4)  en  cite  des  exemples; 
Shwartze  (5)  en  raconte  également  quelques  observations; 
Hoffmann  (6)  les  discute  et  les  critique  ;  Meza  (7)  en  fait  con- 
naître quelques  exemples  peu  probants;  Saucerotte  (8)  la  si- 
gnale; Portai  (9)  en  traite  au  long  ;  Josepb  Franck  (4  0)  lui  assigne 
trois  périodes  distinctes  ;  Petit-Radel  en  a  laissé  quelques  ob- 
servations, etc.  Depuis  ces  auteui^  jusqu'à  la  thèse  récente  de 
M.  I^gneau  fils,  bien  des  pathologistes  ont  décrit  avec  soin  les 
prétendus  caractères  des  affections  syphilitiques  du  poumon. 
Et  pourtant,  malgré  ce  consensus  presque  général  des  méde- 
cins du  dernier  siècle  et  des  quarante  premières  années  du 
nôtre,  la  phthisie  syphilitique  vraie  reste  encore  im  sujet  de 
doutes  légitimes  que  commencent  à  peine  à  lever  quelques 
travaux  et  quelques  rares  observations  récemment  publiées. 

La  phthisie  syphilitique,  si  aisée  à  reconnaître,  si  naturelle 
dans  son  étiologie,  à  s'en  rapporter  aux  auteurs  qui  l'admetteht 
sans  discussion,  est  au  contraire,  aujourd'hui  encore,  une  des 
hypothèses  les  plus  difficiles  à  démontrer  et  à  faire  passer  à 
l'état  de  vérité. 

Beaucoup  de  médecins  du  dernier  siècle,  prenant  le  mot 
phthisie  dans  sa  signification  littérale,  épuisement  y  cofisomption^ 
ont  décrit  sous  le  nom  de  phthisie  vénérienne  un  état  qu'on 
rencontre  dans  la  plupart  des  affections  chroniques,  et  que 


{i)  Astruc,  De  morbis  venereis,  In-i,  t.  I,  p.  425. 
(8)  Morton,  Opéra  medica,  1. 1,  p.  407. 

(3)  Morgagni,  De  sedibut  et  causiSt  épist.  23,  art.  \i, 

(4)  Tode,  Societatla  havniensis  coUectanea,  4774,  vol.  I,  art.  21. 

(5)  Schwartze,  Ditsertatio  obtervatUmet  quasdam  continens.  Gôtfingue,  4787, 
p.  43. 

(6)  Hoffman,  Opéra  omnia,  t.  m  ;  Phthisis  venerea,  p.  424. 

(7)  Meza,  Actaregiee  Societatis  Havniensi»,  p.  214. 

(8)  Saucerotte,  Journal  de  médecine  de  Corvisart,  4 Al 2,  p.  350. 

(9)  Portai,  Observations  sur  le  traitement  de  la  phthisie  pulmonaire,  Parii, 
4792. 

(10)  Joseph  Franck,  Pathologie;  maladies  dupoumon,  elc.^chap.  iv,  §  7. 


• 

mm  désignons  aufourdliiii  par  l'expresBion  mieux  dëfinle  de 
{600*0910.  En  éliminant  les  obiservations  de  ce  gpoitpe,  il  en 
ceste  encore  bon  nombre  qui  ne  sauraient  militer  *  en  iaTeur 
de  la  phthisie  syphilitique  vraie^  parce  que  nous  ne  connats- 
S098  suffisamment  ni  les  antécédents  du  malade,  ni  les  signes 
locaux  de  son  affection,  et  que  le  plus  souvent  même  les  détails 
que  nous  ont  laissés  les  auteurs  sont  de  nature  à  nous  faire 
Fréter  bien  loin  toute  idée  de  spécificité  dans  Tétiologie  des 
i^ymptômes  qu'ils  nous  racontent.  Sans  argumenter  sUr  des 
faits  consignés  dans  des  ouvrages  oii  il  serait  difficile  d'aller 
les  contrôler,  je  me  bornerai  -à  citer  ici  la  thèse  si  connue  et 
^pleine  d'érudition  de  H.  l^agneau  fils,  sur  les  maladies pul* 
monaires  syphilitiques  (4)  :  il  y  a  dix  ans  à  peine,  M.  Lagnea» 
édifiait  toute  une  théorie  des  afi'ecticms  thoraciqnes  qu'ièàltri-* 
huait  à  la  verdie,  et  décrivait  successivement  Tasthme^  la 
hnmdiite,  la  phlegmasie  chronique,  la  phlegmasiè  aiguë,  et 
jiurtout  la  phthisie.  Soixante  et  quelques  observations*  emprun* 
iées  çà  et  là  servirent  à  corroborer  ses  opinions.  Curieux  de 
me  rendre  compte  d'ausâ  singuliers  résultats,  j^ai  lu  toutes 
.ce^  observations  avec  soin,  et  parmi  elles  j'ai  rencontré  tout 
d'abord  bon  nombre  de  celles  qui  figurent  dans  les  auteurs 
qui  ont  précédé  M.  Lagneau  fils.  Or,  sur  quelles  hases  sa 
Ibnde  ce  médecin  qui  résume  en  lui  les  théories  des  hommes 
tpû  l'ont  précédé  dans  cette  voiet  Sur  des  observations  où  la 
syphilis  n'est  prouvée  que  par  l'existence  d'une  urétiu-ite, 
quelques  années  antérieurement  aux  accidents  thoradques  ; 
sur  rhistoîre  de  nombreux  malades  afiectés  d'écoulement  va- 
ginal ou  d'écoulement  uréthral  supprimé  par  des  injections, 
suppression  suivie  de  toux,  de  fièvre,  de  dyspnée,  tous  acci«> 
d^ts  guéris  par  le  repos  et  le  mercure,  ou  par  le  rappel  de 
^écoulement  à  son  siège  primitif;  sur  le  récit  d'accidents  sur» 
venus  peu  après  un  chancre  probablement  infectant,  et  qui 
pourraient  bien  n'être  autre  chose  que  la  fièvre  syphilitique 
du  début  des  accidents  secondaires  ;  enfin  sur  des  sijyets  dont 
l'histoire  est,  pour  l'immense  majorité,  antérieure  à  la  géné- 
pi) Lagneau  fils,  Dei  maladia  cauteet  ou  influencées  par  laiffphiUi.  In-I.  Paru, 
1851. 
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i:idisation  de  Tusage  de  rauscultation,  si  bien  que  Vé^îéM 
poumons  n'a  presque  jamais  été  parfaitement  connu  peiMinit 
la  vie,  et  que  la  guérison  rapide  de  k  plupart  de»  «lâlades  a 
rarement  permis  d'étudier  les  lésions  à  Taiitopsie.  On  eoai^ 
prend  combien  de  tels  faits,  groupés  d^ns  un  travail  tout  ré-» 
cent  par  un  sypbilographe,du  reste,  «distingué,  et  parfaitement 
au  courant  des  découvertes  ca^temp(»^nes,  doivent  soiriever 
de  doutes  sur  les  observatious  rapportées  par  les  auteurs  plus 
anciens,  sur  les  explications  qu'ils  en  ont  données,  et  que 
d'ot\jections  ils  suscitent  contre  l'ezisteBce  d'une  pbthisie  sy* 
pbilitique  vraie. 

Ces  objections  sont  si  fondées,  qu'un  médecin  irlandais; 
ff^Lûà  partisan  de  la  doctrine  des  affections  syphilitiques  put* 
mônaires,  termine  l'histoire  de  plusieurs  si\]ets  affectés,  selon 
bii,  de  bronchites  et  de  pneumonies  syphilitiques,  en  avouanit 
fue,  parmi  les  syphilitiques  dont  il  a  lu  l'histoire,  sarteul 
parmi  ceux  qu'il  a  pu  observer  lui-même  dans  son  service 
d'hôpital,  il  ^n  est  quelques-uns  qu'il  eût  volontiers  an  pre- 
mier abord  considérés  comme  affectés  de  pbthisie  vénérienne. 
«  Toutefois,  ajoute-t-il,  en  Tabsence  de  tout  signe  propre  à  le 
tubereulisation  pulmonaire  et  à  la  pbthisie  proprement  dite,  fl 
a  toujours  dû  modifier  sa  première  opinion,  et  regarder  jus« 
qu'ici  comme  douteux  les  prétendus  exemples  de  phthi^  sy^ 
pbilitique  ^raie  (4).  b  Or,  il  hnpmie,  pour  juger  de  quel  p<^ 
pst  ce  témoignage,  de  parcourir  le  travail  d'O'Gonor  et  d'ap- 
précier la  valeur  des  preuves  qui  lui  ont  suffi  pour  établir  <ït 
défendre  la  réalité  des  inflammations  syphilitiques  aiguës  des 
bronches  et  des  poumons  :  il.  s'agit  de  plusieurs  malades  à 
antécédents  syphititique^,  affectés  de  pneumonie  algue.  €èlte 
affection  céda  ches  tous  à  l'usage  des  préparations  mercurielles 
associées  à  une  diète  sévère,  à  une  hygiène  appropriée,  et  à 
l'application  de  larges  vésieatmres  à  la  fois  sur  les  parois  anté^ 
rieures  et  postérieures  de  la  poitrine.  On  sait  avec  quelle  fàcU 
Uté  la  pneumonie  guérit  chez  l'adulte,  même  sans  traitement; 
à  plus  forte  raison  O'Conor  dut-il  obtenir  de  nombreux  succès 
de  l'emploi  de  trois  agents  aussi  actifs  que  la  diète,  l'hygiène 

(1)  O'Conor,  Lancet,  3  septembre  1859. 
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et  les  largei  vësicatoires  révulsifs*  Aussi  n^est^il,  en  ptreil  cas, 
nulle  raison  de  faire  au  mercure  Thonneur  de  cures  qu'il  n'a 
peut-être  point  entrayées,  mais  auxquelles  il  n'a,  à  coup  vùs^ 
en  rien  coopéré.  Cette  action  thérapeutique  supposée  du  mei^ 
cure  sur  les  pneumonies  est  pourtant  Tunique  base  de  Targav 
mentatîon  d'O^Conor.  Or,  quand  on  voit  un  médecin  ausri 
érudit  imbu  dételles  idées,  si  facile  à  convaincre,  si  prêt  à  ÎA» 
terpréter  les  moindres  phénomènes  en  il&veur  de  l'action  de  kl 
syphilis  sur  le  poumon ,  rejeter  tiaute  de  preuves  la  phtbifit 
syphilitique,  il  en  ftiut  pour  tout  le  moins  conclpra  que  son 
existence  est  fort  problématique,  et  que  les  preuves  apportée! 
jusqu'ici  à  son  appui  sont  bien  loin  encore  d'entvalntr  la  eartir 
tude. 

Une  autre  cause  s'est  encore  opposée  à  la  démonstration 
nette  et  IrréMable  de  la  phthisie  syphilitique  vrai*  :  chea  im 
sij^ets  morts  à  la  période  tertiaire  ou  secondaire  de  la  vérolt, 
on  a  trouvé  des  tubercules  pulmonaires;  souvent  même  c'ait 
aux  progrès  de  ces  tubercules  qu'avait  succombé  le  malade.  Em 
présence  de  ces  faits  on  «  vu  surgir  deux  opinicms  s  suivant 
les  uns,  le  tubercule  proprement  dit,  avec  ses  oaraetères  pi^ 
thognomoniques,  serait,  en  certaines  drconstancee,  un  pMr 
duit  direct  de  la  diathèee  syphilitique,  et  eelle^i  devrait  dès 
lors  figurer  parmi  les  causes  immédiates  de  la  tuberottUsaUbn 
pulmonaire;  la  phthisie  syphilitique  ne  différerait  plus  mi  rien 
de  la  phthisie  commune,  à  cela  près  que  le  traitement  spéeir 
flque  entraverait  la  pouMéa  des  tubercules,  et  ranpla6iia(t 
«vec  plus  d'efAcadté  tout  Tensemble  de  soins  médicamenleux 
et  hygiéniques  qu'on  est  dans  l'usage  de  prodiguer  aux  phtM- 
siqués.  Cette  hypothèse,  déjà  émise  par  Portai  et  par  Bft|ii^, 
compte  aujourd'hui  encore  quelques  partisans.  Indépendam- 
ment de  M.  Ricord,  qui  a  fait  figurer  dans  son  fecmograpMê  de 
vrais  tubercules  de  différents  viscères  (4),  M.  Bazin,  au  dé|>ut 
de  cette  aiméa  même,  se  posait  U  question  suivante  ;  «  U  y  a 
»  certainement  une  différence  entre  le  tubercule  et  la  gemme  ; 
))  mais  cette  différence  n'existe  réellement  qu'au  mieroseope, 
»  et,  dans  certains  cas  de  phthisie  vénérienne  très  caractérisée, 

(i)  Ricord,  lamographie,  plaaoh*  19, 10  «t  39  bU* 
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ï»  on  a  trouvé  dans  le  poumon  un  mélange  de  tubercules  et 
»  de  gommes  tel,  que  Ton  a  pu  se  demander  si  le  tubercule  ne 
»  pourrait  pas  naître  aussi  sous  Tinfluence  de  la  diathèse  sy- 
»  philitique.  »  Et  le  savant  médecin  de  Thôpital  Saint-Louis 
semble  se  décider  pour  Taffirmative  (4).  Cette  opinion  est  éga- 
lement partagée  par  M.  Gibert,  qui,  dans  la  nouvelle  édition 
de  son  Traité  de  la  typhilii,  admet  la  pbthisie  syphilitique  sans 
distinction  du  tubercule  et  du  produit  propre  de  la  diathèse 
syphilitique  (%).  Virchow  lui-même,  tout  en  combattant  en  fa- 
veur de  la  spécificité  des  productions  pulmonaires  de  la  syphi- 
lis, admet  en  certains  cas  l'influence  de  cette  diathèse  sur  la 
production  du  tubercule  (3). 

Par  contre,  d'autres  médecins  ont  fait  la  part  de  Tinfluence 
spéciale  de  la  syphilis  ;  se  souvenant  des  indications  si  nette- 
ment formulées  par  Richard  Morton  (4),  par  J.  Franck  (5),  ils 
ont  adopté  une  opinion  qui  compte  parmi  ses  défenseurs  mo- 
dernes LaennecetM.  Andral.  Reconnaissant  toute  la  puissance 
d'action  de  la  syphiUs,  en  tant  que  cause  débilitante,  sur  l'or- 
ganisme des  sujets  déjà  prédisposés  à  la  pbthisie,  ils  ont  admis 
que  la  vérole  constitutionnelle,  en  ruinant  la  santé,  favorise 
singulièrement  l'appaiition ,  aggrave  et  accélère  notablement 
la  marche  des  tubercules.  Aussi  a-t-on  pu ,  d'après  ces  idées 
fort  justes  d'ailleurs,  donner,  en  quelque  sorte  par  extension, 
le  nom  de  syphilitiques  à  des  accidents  dont  la  cause  première 
demeure  toujours  étrangère  à  la  syphilis ,  qui  se  borne  à  y 
jouer  le  rôle  de  cause  occasionnelle  excitante  et  aggravante. 

Reste  enfin  ime  dernière  opinion,  basée  sm*  des  observations 
et  des  travaux  tout  récents  ;  elle  consiste  à  admettre  dans  le 
poumon  la  production  de  corps  étrangers  analogues  à  ceux  qui 

(i)  Bano,  TraUé  de  la  scrofule,  etc.,  2*édit.,  1864,  p.  463. 

(2)  Gibert,  Traité  des  maladies  de  la  peau  et  de  la  syphUis,  3*  édit.,  1860. 

(3)  Syphilis  constitutionnelle,  p.  25. 

(4)  Morton»  Op.  cit.,  chap.  viii  :  c  Verum,  ut  rem  ipsam  loquar,  rarissime,  sia 
»  unqaam  phtbisim  pulmenalem  observavi  Yoneream,  pneterquam,  ubi  pulinoDes  jam 
»  prius  obsiructi  et  ad  phthisim  dispositi  faerant.  » 

(5)  J.  Francl(,  Op.  cit.,  chap.  iv,  g  7,  no  8  :  «  On  doit  aussi  distinguer  la  phtbi- 
sie  syphililiquc  primitive  de  tcutes  les  autres  phlbisies  qui  pourraient  fondre  par  ha> 
sard  sur  un  individu  vénérien,  ou  qui  (cela  arrive  très  souvent)  seraient  provoquées 
chez  des  personnes  que  la  sypbilis  y  prédispose.  » 
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se  développent  dans  d'autres  parties  de  Torganisme  des  siigets 
syphilitiques;  je  veux  parler  des  gommes  du  poumon,  niées 
encore  par  beaucoup  d'auteurs,  admises  de  longue  date  dans 
le  tissu  cellulaire,  démontrées  depuis  quelques  années  par 
Lebert,  Virchow,  Dittrich,  Frerichs,  dans  le  foie  ;  par  M»  Ri- 
cord,  dans  le  testicule,  et  par  le  professeur  Bouisson  (de  Mont* 
pellier],  dans  l'épaisseur  du  tissu  musculaire. 

C'est  à  M.  Depaul  que  revient,  en  France,  l'honneur  d'avoir 
démontré  le  premier  les  altérations  pulmonaires  de  la  vérole 
constitutionnelle.  Cependant,  avant  l'époque  où  ce  médecin 
communiqua  ses  travaux,  un  Anglais,  le  docteur  Williams 
Munk,  dans  une  étude  sur  la  syphilis  pulmonaire  (4),  après 
avoir  énuméré  les  différents  sièges  que  pouvaient  affecter  les 
produits  syphilitiques,  termine  en  citant  le  tissu  cellulaire  sou»- 
muqueux  des  bronches.  Là  s'arrête  notre  auteur,  qui  admet 
d'aUleurs  l'action  de  la  syphilis  tertiaire  sur  la  muqueuse  pul- 
monaire, et  décrit,  à  l'exemple  de  Morton,  les  ulcères  bron- 
chiques spécifiques,  si  bien  que  son  mémoire  forme  en  quelque 
sorte  le  trait  d'union  qui  réunit  et  associe  les  théories  anciennes 
aux  opinions  basées  sur  les  découvertes  modernes.  En  outre, 
le  docteur  Munk  ne  serait  pas  loin  d'adopter  l'idée  originale 
qu'émettait  à  cette  époque  le  professeur  Graves.  Considérant 
l'infection  syphilitique  comme  une  intoxication  de  l'économie 
analogue  à  celles  qui  occasionnent  la  rougeole,  la  scarlatine,  la 
fièvre  typhoïde,  etc.,  et  admettant  que  les  congestions  viscé- 
rales, les  bronchites,  les  pneumonies,  les  entérites  caractéris- 
tiques de  ces  affections  ne  sont  que  les  effets  du  principe  toxique 
sur  les  voies  destinées  à  son  élimination,  Munck,  Graves,  Stoke, 
Sadowsky  (de  Prague),  et  plusieurs  autres  auteurs  de  la  même 
école,  regardèrent  la  phthisie  syphilitique  comme  une  consé- 
quence de  la  localisation  passagère  du  principe  morbide  sur  le 
poumon,  de  sorte  que,  tout  en  admettant  la  possibilité  de  pro- 
ductions gonmieuses  ou  autres  dans  le  poumon,  ils  rattachè- 
rent également  la  bronchite  simple  et  ulcéreuse  à  l'action  de 
la  diathèse,  et  en  formèrent  ainsi  une  variété  de  phthisie  syphi- 
litique. , 

(I)  Wimam  Munk,  Lofldùn  Médical  GsMfk».  avril  ti  flUi  ISii.     . 


ifi  NOVEMBRE   <S6I. 

Quelques  années  plus  tard ,  (iraves  publiait  le  deuxième  vo- 
lume de  ses  Cliniques  (4)  ;  après  avoir  relevé  rerreur  de  Willan, 
qui  rangeait  la  syphilis  parmi  les  maladies  de  la  peau,  et  né- 
gligeait dès  lors  son  action  générale  sur  l'organisme,  le  pro- 
fesseur de  Dublin,  posait  en  principe  la  localisation  de  la 
syphilis  sur  le  poumon  aussi  bien  que  sur  la  peau  et  sur  les 
muqueuses.  S'élevant  contre  l'oubli  dans  lequel  les  traités  mo- 
dernes laissent  Tétat  général  des  sujets  pour  ne  s'occuper  que 
de  la  lésion  anatomique,  Graves  revendique  une  place  pour 
les  affiections  du  poumon  spécifiques  du  rhumatisme,  de  la 
goutte  et  de  la  syphilis.  Fort  de  l'appui  et  de  l'opinion  de 
Stoke  (3),  notre  auteur  émet  alors  une  théorie  plus  ingénieuse 
que  probable,  et  que  nous  avons  vue  récenunent  reproduite 
pour  les  maladies  dartreuses  par  M.  Duclos  (de  Tours)  (3).  De 
même  que  ce  médecin  attribue  à  diverses  poussées  herpétiques 
à  la  surface  des  bronches  les  asthmes  et  les  bronchites  dont 
souffrent  si  fi'équemment  les  dartreux,  Stoke  et  Graves  ratta- 
chent à  des  éruptions  diverses,  de  nature  syphilitique,  se  fai- 
sant à  la  surface  des  bronches,  les  ulcérations  que  plusieurs 
auteurs  ont  attribuées  à  la  vérole  et  lès  symptômes  de  bron- 
chite, voire  de  phthisie  qu'ont  notés  tant  d'écrivains. 

Si  les  médecins  irlandais  et  anglais  ont  voulu  parler  ici  seu- 
lement d'éruptions  secondaires,  leur  théorie  me  semble  en 
désaccord  avec  les  faits  connus,  puisque ,  sauf  la  plaque  mu- 
queuse qui  envahit  les  orifices  muqueux,  aucime  éruption  spé- 
dfique  n'a  encore  été  signalée  sur  les  muqueuses  viscérales. 
S'il  s'agit  au  contraire  de  ces  éruptions  de  tubercules  dissémi- 
nés qui  ont  leiu^  origine  dans  le  tissu  cellulaire  sous-muqueux, 
qui  perforent  la  muqueuse  et  même  les  oe ,  en  les  envahis- 
sant progressivement  et  en  le»  ramollissant,  tubercules  qui  ont 
lai^us  grande  analogie  avec  les  gommes  et  appartiennent 
comme  elles  à  la  période  tertiaire,  dans  ce  cas,  Graves  et  Stoke 
auraient  signalé  la  véritable  lésion  de  la  phthisie  syphilitique , 


(!)  Graves,  Clinique,  t.  H,  p.  â7  et  suivantes.  Le  premier  volume  de  eel  euvrig» 
vient  d'être  tout  récemment  traduit. 

(2)  Stoke,  Diseaset  of  the  ChesL 

(3)  Duclos,  Riumâc  l^rftjMtttiftM,  4861. 
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ifiénit  .fue  le  vague  de  leur  description  ne  me  permet  peint 
toutefois  de  leur  feçoimaitre. 

Quoi  qu'il  en  soit  du  reste  de  ces  théories,  c^eit  donc  à 
M.  Depaul  qu'il  faut  rapporter  rhonneur  d'avoir  décrit  le  pre- 
pier  les  lésions  de  la  syphilis  pulmonaire,  et  il  le  ût  sur  det 
ppiunons  de  nouveau-*nés  affectés  de  syphilis  congénitale.  Les 
faits  signalés  à  plusieurs  reprises  par  ce  médecin  (4)  ont  trouré 
un  défenseur  dans  M.  Hicord  (3),  qui  a  reconnu  dans  le  pou- 
paon  d'un  syphUitifue  des  altérations  analogues  à  celles  indi* 
guées  par  M.  Depaul,  altéivttions  qu'on  ne  pouvait  pot  pkH 
piinlondre  avec  lea  altérations  tu)>erculeufle0  qu'avec  rinduro» 
tion  de  la  pneumonie  ou  les  ahcès  métafltatiquee;  ces  altëni>»- 
tious  caractéristiques  de  la  syphilis  appartenaient  à  la  méin« 
période  que  les  tubercules  profonds,  lea  tumeurs  gommettfeSf 
les  affections  des  tissus  fibreux  et  osseux.  Un  cas  authentiqua 
de  cette  lésion  ûgure  dans  le  travail  cité  de  M.  I^udet,  en  en 
trouve  également  un  autre  signalé  par  M.  Vidal,  un  autre  danii 
U'  thèse  de  H.  Desniellei  (3);  M,  Ricord  en  cile  un  cas  douteux 
dans  son  Iconogra^e  (4);  une  figure  en  est  donnée  par  Lebevl 
dans  son  Amltmie  pathoiagiq^ê  (5).  Enfin  Spencer  Wells  (6)  rap» 
porte  l'observation  d'un  malade  dont  le  foie  et  le  peumon 
contenaient  des  noyaux  gommeux  bien  caracténsés  et  à  diverses 
périodes  de  développement.  A  cee  reres  exemples  de  la  gimmie 
du  poumon  nous  pouvons  Joindre  désormais  l'exemple  très 
curieux,  beaucoup  plus  complet  et  plus  irréfutable  que  M.  Gor* 
nil  a  soimiis  dernièrement  à  votre  examen* 

La  description  de  la  gomme  du  poumon  est  encore  à  faire; 
M.  Depaul  n'a  jamais  rencontré  chee  les  fœtus  syphilitiquee 
qu'il  a  examinés,  que  des  bosselures  un  peu  indurées,  conke^ 
nant  une  certaine  quantité  de  liquide  purulent  mêlé  d'ébé*^ 
ments  divei*s  assez  difficiles  à  apprécier,  mais  dont  l'en/whla 


(1)  Depaul,  Bumi^  dô  la  Société  0Mtmiflê€,  iW,  teHL  -*-«  mumémU 
TAcadëmie  de  médecine  et  rapport  de  M.  Cazeaux,  i85i. 

(2)  Discussion  ayant  suivi  le  rapport  de  M.  Gaseaux. 
{t)  DeaméHês,  Thitêi  ée  Pûrîê,  iS5l . 

(4)  m«DM«  AHfMiTVMe.  ptaMfeM  iS  «t  M  M». 

(5)  Lebert.  Paris,  4857,  planche  92,  fig.  3  et  4. 

(6)  Sptncer  WeUf .  jre<ica(  Vimef ,  3  iniUnt  195». 
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86  rapprochait,  pour  Taspect  et  les  caractères  du  liquide  foumf 
par  les  gommes  abcédées  du  tissu  cellulaire.  Par  contre.  Dît- 
trich  (4)  n'a  signalé  que  des  noyaux  fibreux  d'un  gris  ardoisé, 
sorte  de  masses  calleuses,  sans  ramollissement  cental,  situées 
dans  un  poumon  syphilitique.  I/Cbert,  Ricord  n'ont  point  dé- 
crit leur  pièce  pathologique,  ou  du  moins  celle-ci  était  insuf- 
fisante pour  donner  une  idée  complète  des  phases  que  parcourt 
la  gomme  pulmonaire.  La  pièce  de  M.  Comil  reste  donc,  que 
je  sache,  la  première  où  tous  puissiez  examiner  ces  produits 
à  divers  degrés  de  leur  développement.  Leur  extérieur^,  ainsi 
que  l'examen  attentif  de  leur  contenu  et  de  Tétat  des  tissus 
qui  les  englobent,  les  assimilent  complètement  aux  gommes 
mieux  connues  de  la  rate  et  surtout  du  foie,  gommes  dont 
l'observation  que  j'ai  rapportée  au  début  de  ce  rapport  nous  t 
permis  d'apprécier  les  caractères  principaux. 

Sous  une  lame  fibreuse  grise,  atteignant  à  sa  partie  la  plus 
dense  4  millimètre  4/2  d'épaisseur,  se  trouve  ime  substance 
grisâtre,  résistante  à  la  pression  du  doigt,  et  formant  un  ou 
plusieurs  noyaux  durs,  dont  le  volume  varie  de  la  grosseur 
d'un  grain  de  chènevis  à  celle  d'une  petite  cerise.  L'examen 
de  plusieurs  de  ces  tumeurs  montre  que  cette  substance  se 
ramollit  au  centre,  dont  la  consistance  finit  par  devenir  ca- 
séeuse;  cette  portion  centrale  est  composée,  comme  la  sub- 
stance des  tumeurs  solides,  d'éléments  fibro-plastiques ,  de 
cytoblastions  et  de  granulations  graisseuses.  Leur  coque  fibreuse 
les  englobe,  forme  une  sorte  de  dépression  à  la  surface  du  pou- 
mon et  permet  de  faire  mouvoir  sous  le  doigt  ceux  qui  ne 
sont  point  encore  ramollis.  De  cette  coque  parient  des  lames 
fibreuses  qui  semblent  tirailler  le  poumon,  forment  ainsi  une 
sorie  de  cicatrice  à  sa  surface,  puis  pénètrent  dans  son  paren- 
chyme. 

Ces  petites  tumeurs,  qui  ne  ressemblent  en  rien  à  des  tuber- 
cules pulmonaires  quand  on  les  examine  ainsi  dans  tous  leurs 
détails,  ont,  au  contraire ,  la  plus  frappante  analogie  avec  la 
description  que  Dittrich  a  donnée  de  la  gomme  du  tissu  cellu- 
laire, et  Yirchow  de  celle  du  foie.  Je  me  crois  donc  autorisé 

(1)  Prager  VierUIjahrtichnft,  1850.  t.  If,  p.  42. 
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à  les  ctHttidërer  comme  un  produit  de  la  syphilis,  et  comme 
constituant  la  lésion  essentielle  caractéristique  de  la  phthisie 
syphilitique  proprement  dite. 

11  va  sans  dire  que  pareille  altération  appartient  toiqours  à 
la  période  tertiaire,  et  que,  de  même  que  les  lésions  du  foie 
que  certains  médecins  ont  voulu  rattacher  à  la  seconde  pé- 
riode, la  gomme  du  poumon  n'est  jamais  qu'une  manifesta- 
tion ultime  de  la  diathèse.  Peut-être  même  cette  altération 
est-elle  liée  à  la  cachexie,  et  sa  rareté  provient-elle  de  ce  que 
la  grande  majorité  des  siyets  syphilitiques  guérissent  généra- 
lement de  leur  vérole,  ou  succombent  à  des  maladies  intercur- 
rentes avant  d'arriver  à  la  période  de  cachexie.  Il  est  inutile 
de  déterminer  ainsi  l'époque  toujours  tardive  où  survient  la 
phthisie  syphilitique,  parce  que  cette  notion  lious  montre  la 
fausseté  des  observations  sur  lesquelles  on  a  voulu  édifier  l'his- 
toire de  cette  affection.  Cette  notion  nous  permet  de  réfuter 
4es  exemples  erronés  de  phthisie  syphilitique  qu'on  nous  a 
souvent  montrés  chez  des  styets  affectés  de  chancre  depuis 
quelques  mois  seulement,  n'offrant  encore  que  les  syphilides 
superficielles  et  généralisées  du  début  de  la  deuxième  période, 
et  chez  lesquels  les  prétendus  phénomènes  de  phthisie  spéci- 
fique n'étaient  autre  chose  que  les  manifestations  toujours 
fugaces  de  la  fièvre  syphilitique,  ou  bien  les  signes  d'une 
véritable  phthisie  tuberculeuse  concomitante. 

Au  dire  de  Gamberini  (1  ),  la  phthisie  syphilitique  du  poumon, 
assez  commune  d'ailleurs,  serait  toij^ours  accompagnée  d'ul- 
cérations chroniques  du  larynx,  dont  les  symptômes  simuleraient 
ceux  de  l'altération  du  poumon,  au  point  que  les  phénomènes 
pathologiques  de  là  phthisie  pulmonaire  spécifique  disparaî- 
traient toijgours  derrière  ceux  de  la  phthisie  laryngée.  Je  con^ 
State  ici  l'exagération  de  cette  opinion  ;  cependant  je  ferai  re- 
marquer que  la  loi  de  coïncidence  formulée  par  le  médecin 
italien  s'est  trouvée  confirmée  chez  le  malade  de  M.  Comil, 
puisque  des  ulcérations  persistantes,  reconnues  pendant  la  vie 
et  retrouvées  à  l'autopsie,  occupaient  le  larynx  et  coexistaient 
avec  l'altération  du  poumon. 

« 

(1)  Gamberini,  Galette  méiitale  âé  Parité  4SS3. 
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La  symptomat^^ogie  de  la  phthme  syphilitique  est  aussi  peu 
avancée  ({tte  son  anatomie  ;  toutefois  elle  perd  bèaucoHp  de 
son  importance  en  raison  de  Tépoqne  à  laquelle  survient  Tal*- 
tëration  du  poumon ,  nécessairement  liée  à  d'autres  lésions  qui 
nécessitent  un  traitement  reconstituant  et  spécifique,  dMit  l'uti- 
lité est  incontestable  en  de  telles  circonstances. 

C'est  à  dessein  que  je  signale  tout  spécialement  Tépoque  du 
développement  de  la  phthisie  syphilitique,  et  la  coïncidence 
constante  d'autres  accidents  tertiaires,  car  la  lectinre  des  pré- 
tendues observations  de  cette  aiTection,  et  certains  faits  de  pra- 
tique dont  je  dois  la  connaissance  à  l'obligeance  de  quelques 
médecins,  m'ont  démontré  qu'on  a  trop  souvent  pris  pour  la 
phthisie  les  phénomènes  graves  qui  accompagnent  parfois  la 
fièvre  syphilitique  au  moment  de  l'apparition  des  premiers  ae»- 
cidents  secondaires,  six  semaines  à  trois  mois  environ  après  iè 
début  du  chancre  infectant,  phénomènes  qui  durent  un  temps 
variable,  pour  disparaître  ensuite  d'eux->mêmes  ou  sous  rin«- 
fluence  du  traitement  général.  Peut-être  même,  ainsi  qu'il  a 
été  déjà  dit,  dans  quelques-uns  de  ces  cas  ne  s'agissait'^il  que 
d'une  tuberculisation  vraie  encore  peu  avancée,  qui  reçut  de 
la  modification  générale  apportée  dans  l'organisme  par  l'infeo 
tion  syphilitique  une  sorte  de  coup  de  fouet,  d'où  résulta  la 
marche  rapide  des  phénomènes  graves  caractéristiques  de  la 
phthisie  tubercideuse« 

A  l'opposé  de  la  fièvre  d'infection  qui  se  caractérise  habi- 
tuellement par  des  phénomènes  si  marqués,  les  gonunes  du 
poumon,  comme  celles  du  foie,  de  même  encore  que  la  dégé* 
nérescence  fibreuse  de  cet  organe,  n'offrent  que  fort  peu  de 
symptômes  spéciaux  et  demeurent  habituellement  inconnues; 
grâce  à  la  modification  toute  spéciale  que  la  diathèse  syphili- 
tique fait  subir  à  tous  les  viscères,  ces  lésions  restent  en  quelque 
sorte  latentes  ;  eUes  ne  se  manifestent  que  peu  à  peu  par  un 
ensemble  de  phénomènes  généraux  qui  constituent  la  cachexie, 
sans  attirer  particulièrement  l'attention  sur  l'altération  d'aucun 
organe  en  particulier.  Ce  n'est  qu'à  l'autopsie  que  M*  Gomil  a 
connu  Texistence  des  gommes  dans  le  poumon  de  son  sujet,  et 
plus  d'une  fois  peut-être  a-t-on  laissé  échapper,  faute  de  son- 
ger à  les  rechercher,  de  semblables  altérations  ches  des  sujets 


alTectës  de  syphilii»  viscérale,  et  morts  victimes  d'une  affection 
intercurrente. 

Ce  n^est  pas  que  l'examen  minutieux  du  poumon  à  l'aide  de 
TaUscultation  n'y  puisse  révéler  la  présence  de  ces  corps  étran- 
gers, et  que,  suivant  la  remarque  de  Baumes,  qui  semble  avoir 
deviné  ce  genre  d'accidents,  la  moins  grande  violence  de  là 
toux,  l'absence  d'hémoptysies,  la  petite  quantité  des  crachats 
et  leur  nature  moins  purulente  ne  soient  autant  de  présomptions 
pour  rattacher  à  l'existence  de  gommes  des  phénomènes  qu'on 
pourrait  attribuer  à  des  tubercules  à  divers  degrés  de  ramollis- 
sement. Mais  ce  sont  là,  je  le  répète,  des  discussions  de  parole 
beaucoup  plus  que  de  fait;  dans  le  cours  d'une  cachexie  syphi- 
litique avancée,  si  le  poumon  devient  le  siège  de  gommes,  si 
celles-ci  se  ramollissent,  les  symptômes  de  ces  lésions  seront 
masqués  par  ceux  de  l'état  général,  et  si  jamais  il  est  besoin 
d'établir  le  diagnostic  différentiel,  ce  ne  sera  point  en  vue  de  la 
thérapeutique,  mais  uniquement,  comme  nous  le  faisons  au- 
jourd'hui, sur  la  table  de  l'amphithéâtre  ou  sous  l'objectif  du 
microscope. 

lY.  Parmi  les  nombreusefi  altérations  anaiomiques  offertes 
par  le  malade  qui  fait  le  sujet  de  ce  rapport,  il  en  est  une  en** 
core  sur  laquelle  a  insisté  M.  Gornil  dans  son  observation,  et 
qui  mérite  que  nous  nous  y  arrêtions  quelques  instants.  U  s'agit 
de  testicules  syphilitiques. 

Gomme  on  le  sait,  il  est  fort  rare  de  trouver  ces  deux  glandes 
également  lésées  et  arrivées  simultanément  à  un  même  degré 
d'altération.  Aussi,  conformément  à  la  loi  qui  semble  régir  le 
développement  du  testicule  syphilitique,  existait-il  ches  ce  ma*- 
kde  un  sarcocèle  du  côté  gauche,  ayant  atteint  le  volume  des 
deux  poings,  alors  que  le  testicule  droit  conservait  encore  son 
volume  ordinaire  et  avait  seulement  perdu  sa  sensibilité  nor- 
male. Sous  l'influence  du  traitement,  le  testicule  gauche  avait 
rapidement  diminué,  et  c'est  à  peine  si  son  volume  était,  au 
moment  de  la  mort,  un  peu  exagéré.  Sa  dissection,  suivie  de 
sa  division  en  deux  moitiés  à  l'aide  d'uqe  coupe  pratiquée  sui- 
vant son  grand  axe,  permit  de  constater  trms  ordres  d'altéra- 
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tions  qu'il  n'est  point  constant  de  rencontrer  simultanément 
sur  tous  les  testicules  vénériens. 

La  plus  extérieure  de  ces  altérations,  que  Virchow  a  parfaite- 
ment décrite  et  sur  laquelle  il  insiste  (1)9  6st  la  périorchite,  qui 
assimile  les  lésions  du  testicule  à  celles  du  foie.  L'inflamma- 
tion spécifique  de  la  tunique  albuginée  et  son  hypertrophie 
entraînent  comme  conséquence  une  inflanunation  de  la  tu- 
nique vaginale,  un  épanchement  dans  sa  cavité,  épanchement 
qui  se  résorhe  et  permet  la  formation  rapide  d'adhérences 
ceUuleuses  qui  unissent  la  membrane  vaginale  fortement 
épaissie  à  l'albuginée  hypertrophiée.  Ce  qui  a  lieu  pour  la  cap- 
sule de  Glisson  du  foie  et  le  péritoine,  se  reproduit  dans  la 
glande  spermatique  ;  il  en  résulte  une  double  coque  fibreuse 
d'une  grande  épaisseur,  qui  contient  le  testicule  et  l'enserre. 
Ne  serait-ce  point  précisément  à  l'épaisseur  et  à  la  force  de 
résistance  de  cette  enveloppe  de  nouvelle  formation  que  serait 
due  l'extrême  rareté  des  fongus  syphilitiques  du  testicule?  La 
gomme  développée  dans  le  parenchyme  de  l'organe,  compri- 
mée dans  son  extension  par  une  coque  aussi  solide  que  celle 
>.  qui  englobe  le  testicule  vénérien,  peut-elle  aisément  s'étendre 
et  devenir  le  point  de  départ  d'une  ulcération,  puis  d'une  vé- 
gétation extra-testiculaire  ?  Sans  chercher  à  expliquer  le  fait, 
M.  Ricord  le  dénie  formellement;  des  exemples  de  cette 
variété  de  fongus  ont  cependant  été  vus  par  A.  Cooper  qui 
en  admet  la  possibilité,  puis  plus  tard  Laurence,  Gurhng, 
MM.  Jarjavay,  Gosselin,  et  surtout  M.  Rollet  (2),  en  ont  cité 
quelques  observations.  Toutefois,  les  cas  de  ce  genre  sont  ex- 
trêmement rares,  et,  tout  en  tenant  compte  du  peu  de  pro- 
pension que  semblent  avoir  à  se  ramollir  les  gommes  du  tes* 
ticule,  je  crois  que  la  compression  exercée  sur  elles  par  la 
double  enveloppe  fibreuse  si  marquée  dans  la  pièce  de  M.Gomil 
n'est  pas  sans  exercer  une  influence  réelle  sur  la  marche  habi- 
tuelle de  ces  tumeurs. 

De  la  tunique  albuginée  partent  des  cloisons  fibreuses  égale- 
ment hypertrophiées,  et  qui  disparaissent  dans  un  parenchyme 


(i)  Vircliow,  SypMHt  constitutionnelle t  p.  7i. 

(S)  RoHett  Mémoire  iur  le  tetticule  typhilitique.  L^on,  4858. 
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induré,  infiltré  d'une  masse  énorme  de  matière  plastique,  et 
au  milieu  duquel  il  est  impossible  de  distinguer  les  tubes  sé- 
minifères.  En  cherchant  à  les  saisir  à  l'aide  d'une  pince  fine 
et  à  les  dévider,  ainsi  qu'il  est  aisé  de  le  faire  sur  un  testicule 
sain,  on  ne  parvient  qu'à  arracher  de  petits  filaments  longs 
de  4  ou  5  millimètres,  et  qui  ne  sont  autre  chose  que  des 
fragments  de  tubes  retenus  par  la  matière  plastique  de  nou- 
velle formation.  Cette  même  lésion  existe,  mais  à  un  de- 
gré beaucoup  moindre,  dans  l'autre  testicule,  dont  les  carac- 
tères, à  cette  altération  près,  sont  ceux  d'une  glande  nor- 
male. 

Au-dessus  du  testicule  se  trouve  placé  l'épididyme  aplati 
et  comprimé,  mais  qui  participe  à  peine  aux  modifications  si 
graves  subies  pa¥  la  glande,  à  laquelle  il  sert  de  conduit  ex- 
créteur. On  comprend  donc,  à  la  vue  de  ceiie  pièce,  pourquoi 
Vidal  (1)  eut  raison  de  réagir  contre  l'opinion  unanimement 
admise  avant  lui,  à  savoir  que  les  malades  affectés  de  testicule 
vénérien  étaient  à  jamais  frappés  de  stérilité  :  la  résorption  et 
la  disparition  des  produits  morbides  qui  infiltrent  le  testicule 
étant  un  fait  aujourd'hui  démontré,  lorsqu'une  médication 
convenable  et  prescrite  à  temps  est  venue  enrayer  la  maladie 
et  prévenir  l'atrophie  des  tubes  séminifères,  la  glande  peut 
après  sa  guérison  fournir  une  nouvelle  sécrétion  qui  trouve 
dans  les  canaux  de  l'épididyme,  libres  de  tout  obstacle,  une 
voie  d'élimination  normale.  Cette  intégrité  de  l'épididyme  et 
du  canal  déférent,  niée  par  maint  chirurgien,  et  sur  laquelle 
M.  Ricord  appuyait  avec  tant  d'insistance  il  y  a  déjà  plus  de 
quinze  ans  (2),  explique  naturellement  les  faits  dont  Vidal 
avait  eu  la  démonstration  expérimentale,  faits  qui  différencient 
si  profondément,  au  point  de  vue  de  la  puissance  virile,  le  tes- 
ticule vénérien  de  l'orchite  blerinorrhagique.  Dans  le  premier, 
je  le  répète,  il  y  a  intégrité  habituelle  du  conduit  excréteiu*, 
mais  altération  de  la  glande,  et  altération  qui  peut  souvent  dis- 
paraître. Dans  la  seconde,  au  contraire,  l'inflammation  envahit 
habituellement  la  tunique  vaginale  et  l'épididyme,  obture  ce 

(i)  Vidal,  Société  de  chirurgie,  Mémoires,  i851. 
(3)  Ricord,  Gazette  iet  Mpitaux,  4845,  p.  503. 
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canal  et  oppose  ainsi  à  l'excrétion  du  sperme  un  obstacle  qui 
reste  parfois  à  jamais  infranchissable. 

Au  milieu  de  cette  infiltration  fibro-plastique,  quiobstriiait  et 
comprimait  les  canalicules  spermatiques,  existaient  sept  ou  huit 
petites  tumeurs  jaune  grisâtre,  du  volume  d'un  noyau  de  ce- 
rise, entourées  d'un  cercle  vasculaire  très  sensible  poiu*  Tune 
d'elles;  ce  sont  des  gommes  du  testicule  parfaitement  ana- 
ogues,  pour  leur  forme  et  leur  structure,  à  celles  que  j'ai  si- 
gnalées dans  le  poumon  du  même  malade  et  dans  le  foie  et  la 
rate  d'un  autre  sujet;  toutefois,  leur  aspect  diffère  légèrement 
de  celui  de  ces  autres  produits  de  même  espèce,  en  raison  des 
qualités  particulières  des  tissus  au  milieu  desquels  elles  se  sont 
développées.  Ces  timieurs  sont  parfaitement  semblables  à  celle 
que  M.  Ricord  a  fait  représenter  dans  ime  dès  figures  de  son 
Iconographie  (i);  autour  de  l'une  d'elles  existe,  à  un  très  haut 
degré,    la  zone    vasculadre  molle  que    Virchow  représente 
comme  caractéristique  de  la  gomme  ;  les  autres  noyaux  jaunes 
sont  durs,  englobés  dans  leur  gangue,  à  laquelle  ils  adhèrent 
fortement.  C'est  au  ramollissement  de  ces  tumeurs,  lorsqu'elles 
ont  atteint  de  plus  grandes  dimensions  et  perforé  les  enve- 
loppes fibreuses  du  testicule,  que  serait  dû  le  fongus  syphUi- 
tique. 

La  période  à  laquelle  appartient  le  testicule  vénérien  est  de- 
meurée douteuse  pour  quelques  médecins  ;  il  est  de  fait  que  le 
testicule  vénérien  commence  quelquefois  à  apparaître  concur- 
remment avec  les  accidents  secondaires  tardifs,  tandis  que 
l'altération  du  deuxième  testicule,  toujours  notablement  posté- 
rieure a  celle  du  premier,  coïncide  avec  le  développement  des 
phénomènes  tertiaires.  En  outre,  on  s'est  demandé  si  les  diffé- 
rentes phases  du  testicule  vénérien  n'appartiendraient  point  à 
des  périodes  diverses  de  la  syphilis,  soit,  par  exemple,  l'indu- 
ration et  l'hypertrophie  fibreuse  à  la  période  secondaire  et  les 
gommes  à  la  période  tertiaire.  La  clinique  peut  seule  résoudre 
ce  problème,  qui  jusqu'ici  n'a  point  reçu  de  solution  définitive. 
Toujours  est-il  que  les  premiers  symptômes  de  l'engorgement 
testiculaire  coïncident  tout  au  moins  avec  des  phénomènes  de 

(1)  Ricord,  Iconographie,  planche  39  Ins, 
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\û  en  de  Is  période  secondaire,  phénomènes  qui  coexistent 
eux-mêmes  souvent  atec  quelques  altérations  caractéristiques 
de  la  période  tertiaire;  l'ai  eu  occasion,  pendant  une  année 
passée  à  Thôpital  Saint-Louis,  de  Toir  dails  les  divers  services 
de  cet  hôpitsd  un  certain  nombre  de  testicules  vénériens;  les 
malades  qui  les  portaient  étaient  en  même  teitips  affectés  de 
syphilides  profondes  isolées  ou  groupées,  et  avaient  dépassé 
depuis  longtemps  Tépoque  des  éruptions  généralisées  et  super- 
ficielles. Quelques-uns  même  offraient  des  altérations  des  os, 
et  chez  tous  U  s'était  écoulé,  depuis  le  développement  du 
chancre  infectant,  un  temps  plus  que  suffisant  pour  admettre, 
d'après  les  idées  actuellement  en  vigueur,  l'apparition  des 
phénomènes  tertiaires  de  la  syphilis. 

Du  reste,  l'hypertrophie  fibreuse  peut  seule  être  mise  ert 
question  ici  ;  la  gomme  étant  dans  le  testicule  ce  qu'elle  est 
partout  ailleurs,  un  accident  tertiaire.  En  tout  cas,  il  me  sem- 
blerait plus  rationnel,  indépendamment  des  raisons  de  coïn- 
cidence que  je  viens  d'exposer,  de  ranger  cette  hypertrophie 
parmi  les  accidents  tertiaires,  puisqu'elle  offVe  les  mêmes  carac- 
tères de  structure,  de  marche,  d'augmentation,  puis  d'atrophie, 
le  même  ensemble  de  symptômes  négatifs  qUe  les  dégénéres- 
cences des  viscères  de  l'abdomen,  que  les  syphilographes 
français  n'hésitent  point  à  rattacher  à  la  syphilis  tertiaire.  H 
est  même  des  médecins,  et  je  pourrais,  au  dire  de  M.  Diday  (4), 
iciter  M.  Gubler,  qui  assimilent  cette  indiu'ation  viscérale  aux 
tumeurs  gommeuses  du  tissu  cellulaire,  hypothèse  tout  au 
moins  discutable,  puisque  ces  mêmes  parenchymes  indurés, 
qu'il  y  ait  ou  non  hypertrophie  ou  atrophie,  deviennent  à  leur 
tour  le  siège  fréquent  de  véritables  noyaux  gommeux  parfai» 
tement  distincts  du  tissu  qui  les  englobe. 

Cette  remarque  n'est  peut-être  point  totalement  étrangère 
à  l'opinion  dissidente  qu'ont  émise  à  ce  sujet  quelques  paiho- 
logistes  étrangers;  c'est  ainsi  que  Dittrich,  Frerichs  rattachent 
à  la  période  secondaire  les  dégénérescences  fibreuses  des  vis- 
cères (2),  tandis  qu'ils  rattachent  non  moins  constamment  à  la 

(1)  Diday,  Syphilis  des  nouveau-nés,  4854,  p.  153.  '  * 

(t)  Prcrlcht,  Ouvrage  tité,  p.  450. 
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période  tertiaire  les  productions  gommeuses.  Cette  manière 
d'envisager  les  dégénérescences  du  testicule  permettrait,  je 
crois,  de  faire  concorder  les  faits  les  plus  habituels  avec  les 
quelques  observations  exceptionnelles  sur  lesquelles  se  basait 
Vidal  (1  )  pom*  combattre  la  division  en  trois  périodes  des  acci- 
dents syphilitiques.  En  se  rangeant  à  l'opinion  de  Frerichs,  on 
expliquerait  Tapparition  rapide  de  quelques  testicules  véné- 
riens par  leur  dégénérescence  fibreuse  liée  à  la  syphilis  secon- 
daire, et  leur  tuméfaction  tardive  par  cette  même  dégénéres- 
cence compliquée  de  productions  gommeuses. 

Quoi  qull  en  soit  de  cette  explication,  la  majorité  des  syphî- 
lographes  français  rangent  les  différentes  manifestations  de  la 
syphilis  viscérale  dans  la  période  tertiaire;  or,  on  doit,  ce  me 
semble,  appliquer  au  testicule  ce  qu'on  soutient  pour  le  foie, 
la  rate  ou  tout  autre  viscère  ;  la  seule  différence,  à  vrai  dire, 
et  on  ne  saurait  l'invoquer  sérieusement,  consistant  dans  la 
situation  de  ces  organes,  les  ims  enfoncés  dans  l'abdomen,  les 
autres,  exposés  à  la  vue  ;  situation  d'où  résultent,  malgré  un 
ensemble  de  symptômes  négatifs  identiques,  la  facilité  du  dia- 
gnostic de  l'hypertrophie  testicu)aire  et  l'ignorance  trop  fré- 
quente où  nous  demeurons  des  troubles  et  des  altérations  que 
subissent  les  organes  contenus  dans  les  cavités  de  la  poitrine 
ou  du  ventre. 

V.  Il  ne  me  reste  plus,  pour  terminer  ce  rapport,  qu'à  vous 
entretenir  de  la  curieuse  lésion  qui  a  causé  la  mort  du  second 
sujet  dont  M.  Cornil  vous  a  soumis  les  organes  ;  de  même  que 
le  précédent,  il  a  succombé  sous  l'influence  des  manifesta- 
tions de  la  syphilis  tertiaire.  C'est  donc  grâce  à  un  hasard  sin- 
gulier que  M.  Cornil  a  pu  vous  présenter,  à  peu  de  jours  d'in- 
tervalle, deux  des  altérations  les  plus  rares  et  les  plus  contestées 
de  la  syphilis  ;  en  y  joignant  l'étude  des  viscères  du  malade 
que  j'ai  eu  l'occasion  d'autopsier  moi-même,  nous  aurons  par- 
couru presque  tout  le  cercle  des  manifestations  viscérales  bien 
avérées  de  la  vérole  tertiaire,  et  comparé  successivement  les 

(1)  Vidal,  Traité  des  maladies  vinéHennet,  1853,  art.  Testicui  i  SYraiLfTiQUK. 
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productions  gommeuses  dans  leurs  principaux  lieux  exception* 
nels  de  développement. 

Il  s'agit,  en  effet,  d'un  sujet  atteint  de  gommes  des  muscles, 
affection  moins,  rare  peut-être  qu'on  ne  le  suppose  encore, 
mais  qui  jusqu'ici  est  très  peu  connue  et  très  peu  décrite. 

Une  fille  de  trente  et  un  ans  fut  infectée  par  son  amant  vers 
le  mois  de  janvier  de  cette  année  ;  le  début  de  l'affection 
remonte  donc  à  dix  ou  onze  mois  au  plus  ;  à  la  fin  de  mai  et 
dans  le  courant  de^juin,  la  roséole  se  manifestait,  et  était  rapi- 
dement suivie  d'une  éruption  confluente  de  syphilides  papu- 
leuses.  Au  mois  d'août,  la  malade,  qui  avait  quitté  le  service 
de  M.  Gibert,  rentra,  par  suite  d'accidents  causés  par  une 
fausse  couche  de  six  mois,  à  la  salle  des  accoucheinents,  dans 
le  service  de  M.  Hardy;  c'est  alors  que. je  pus  l'examiner 
avec  d'autant  plus  de  soin  que  j'étais  curieux  de  constater 
l'état  du  fœtus  abortif  né  d'une  femme  aussi  manifestement 
affectée  d'une  syphilis  intense  à  marche  rapide,  et  dont  le 
début  des  accidents  coïncidait  avec  la  grossesse.  Elle  por- 
tait encore,  à  cette  époque,  des  traces  de  la  syphilide  papu^ 
leuse. 

La  fausse  couche  se  fit  bien  ;  l'enfant  était  mort  depuis  plu- 
sieurs jours.  Les  suites  de  couche  n'offrirent  rien  de  notable 
pendant  les  premiers  jours,  si  ce  n'est  une  extrême  débilité, 
un  dégoût  marqué  pour  les  aliments,  et  quelques  frissons  erra- 
tiques suivis  de  sueurs  qu'on  jugea  sans  retour  à  l'aide  du 
quinquina.  Quinze  jours  après  sa  fausse  couche,  la  malade  se 
plaignit  de  douleurs  qui  atteignirent  rapidement  une  intensité 
extrême  ;  elles  siégeaient  dans  les  os  et  dans  les  couches  mus- 
culaires de  la  face  antérieure  des  deux  avant-bras.  Le  sommeil 
cessa  complètement,  d'autant  que  la  douleur  subissait  une 
exacerbation  réelle  pendant  la  nuit  ;  les  mouvements  muscu- 
laires de  l'avant-bras,  les  efforts  de  flexion  des  doigts  devin- 
rent presque  impossibles,  la  peau  se  tendit  et  rougit  faiblement, 
enfin,  toute  pression  en  ce  point  devint  de  plus  en  plus  pé- 
nible, au  point  d'empêcher  tout  examen  prolongé.  En  pré- 
sence de  ces  phénomènes,  on  crut  à  l'existence  d'une  périos- 
tite  de  nature  spécifique,  et  M.  Hardy  s'empressa  de  reprendre 
l'administration  du  traitement  rationnel  interrompu  pendant 
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la  Awée  des  suites  de  couches.  La  malade  resta  quelque  temps 
encore  dans  le  service  dans  un  état  stationuaire,  puis  rentra 
dans  la  salle  de  M.  Gibert  où  je  continuai  à  la  suivre,  grâcp  à 
l'obligeance  de  mon  collègue  M.  Cornil,  à  Tobservation  duquel 
je  renvoie  désormais  pour  les  détails  plus  circonstanciés  d^ 
la  maladie.  La  tumeur  de  Tavant-bras  droit  devint  fluctuante, 
et,  pendant  qu'elle  prenait  de  grandes  proportions,  celle  de 
Tavant-bras  gauche  dispaiiit  peu  à  peu,  sans  laisser  de  traces. 
Le  4  2  septembre ,  elle  éprouva  tout  à  coup  une  vive  dou- 
leur à  la  région  lombaire  iliaque  et  crurale  supérieure  du  côté 
gauche,  la  cuisse  se  fléchit  sur  le  bassin,  et  son  extension  de* 
vint  impossible.  Au  bout  de  quelques  jours  la  douleur  siégeant 
dans  la  fosse  iliaque  devint  permanente  ;  une  tumeur  ne  tardt 
point  à  se  former  au  pli  de  Taine  et  à  la  partie  supérieure  d0 
la  cuisse  ;  son  volume,  sa  situation,  ses  caractères  de  forme  et 
de  fluctuation,  ses  antécédents  engagèrent  M.  Gibert  à  y  prati- 
quer une  ponction.  11  s'en  écoula  une  quantité  énorme  de  pus. 
L'ouverture  de  l'abcès  resta  ôstuleuse,  si  bien  qu'en  l'espace 
des  deux  fnois  qui  suivirent ,  la  malade  s'amaigrit  considéra* 
blement,  tomba  dans  le  marasme  et  finit  par  succomber  h 
une  péritonite  causée,  ainsi  que  l'a  montré  Têtutopsie,  par  la 
pénétration  dans  l'abdomen  d'un  foyer  purulent  du  psoas. 

Quelques  jours  avant  la  mort,  la  malade  avait  ressenti  au 
mollet  une  douleur  identique  avec  celle  qu'elle  avait  éprouvée 
dans  la  fosse  iliaque,  au  début  des  accidents  qui  avaient  abouU 
au  psoïtis  suppuré. 

La  dissection  nous  montra,  outre  cette  péritonite ,  une  in- 
flammation suppui'ative  du  psoas  ;  la  poche  purulente  couuuu- 
qiquait  par  une  petite  ouverture  avec  l'abdomen,  et  venait 
s'aboucher  dans  le  foyer  purulent  qu'elle  avait  engendré  à  U 
partie  supérieure  de  la  cuisse.  Outre  la  collection  considérable 
du  pli  de  l'aine,  le  muscle  s'était  infiltré  de  pus,  et,  dans  M 
partie  supérieure,  d'une  substance  grisâtre  avec  ecchymoses 
de  quelques  faisceaux  musculaires. 

L'examen  le  plus  attentif  des  deux  avant-bras  ne  put  faire 
découvrir,  ni  dans  les  muscles ,  ni  dans  le  périoste,  aucun^ 
trace  des  deux  tumeurs  qui  y  avaient  e:idsté,  et  dpnt  l'une 
avait  été  fluctuante. 
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Enfin,  l'examen  du  mollet  dans  lequel  la  malade  ayàit  res- 
senti de  la  douleur  pendant  les  deux  joiu^  qui  avaient  précédé 
la  mort,  montrait  une  infiltration  du  tissu  cellulaire  péri-muB- 
culaire  et  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  par  une  substance 
liquide  molle,  jaunâtre,  '^gélatineuse.  Les  muscles  jumeaux 
étaient  également  infiltrés  de  la  même  substance. 

Tel  est,  succinctement  raconté,  le  résumé  d'une  observatioi) 
qui  doit  tenir  notre  attention  en  év^il  et  nous  montrer  que  les 
formes  les  plus  inusitées  de  la  syphilis  n'en  sont  ni  les  moins 
graves,  ni  les  moins  intéressantes  au  double  point  de  vue  du 
diagnostic  et  du  traitement.  La  gomme  développée  dans  Tépaisr 
seur  des  muscles  est ,  en  effet ,  ime  affection  assez  rare  pour 
que  le  médecin  ait  tout  lieu  de  supposer  une  autre  lésion  ; 
cette  rareté  nous  explique  pourquoi,  chez  notre  malade ,  on 
songea  tout  d'abord  à  une  inflammation  spécifique  du  périoste 
des  os  de  Tavant-bras,  puis  à  quelques  complications,  suites 
de  couches,  du  côté  du  péritoine,  des  ligaments  larges  ou  des 
annexes  utérins.  Il  n'en  était  rien  cependant,  et  la  syphilis 
seule  devait  être  accusée  de  ces  étranges  accidents.  Déjà  si- 
gnalée comme  la  cause  d'une  affection  curieuse,  la  contracture 
de$  muscles^  par  Petit-Radel,  Lagneau  père,  Boyer,  elle  fut  étu- 
diée plus  tard  à  ce  double  point  de  vue  par  quelques  chirur- 
giens, entre  autres  par  MM.  Ricord,  Nélaton,  Notta.  Le  pre- 
mier, M.  le  professeur  Bouissoi^  (de  Montpellier)  (l)  fixa  l'at- 
tention des  médecins  sur  les  tumeurs  syphilitiques  gommeuses 
développées  dans  les  tissus  musculaires,  et  en  écrivit  une  his- 
toire qui  est  encore  le  seul  travail  important  que  nous  possé- 
dions sur  ce  sujet.  Jusqu'au  moment  où  le  savant  professeiu* 
de  chnique  traça  les  principaux  traits  de  cette  intéressante 
affection,  la  gomme  des  muscles  était  demeurée  tellement 
ignorée  qu'un  médecin  américain,  dont  les  ouvrages  sont  anté- 
rieurs seulement  de  quelques  années  à  ceux  de  Bouisson, 
composait  une  longue  et  savante  monographie  des  tumeurs 
qui  peuvent  se  développer  dans  les  muscles,  sans  même  son- 
ger à  mentionner  les  produits  anormaux  d'origine  syphili- 

(1)  Bouisson,  Mémoirt  rqirodail  dims  les  TribuU  à  ia  cMrurgiet  1. 1, 
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tique  (1).  La  première  ligure  qui  en  ait  été  donnée  est  celle 
que  M.  Ricord  a  fait  dessiner  dans  son  Iconographie  ;  elle  re- 
présente une  infiltration  plastique  avec  hypertrophie  des  mus- 
cles (2).  Notons  aussi  qu'il  existe  deux  autres  dessins  de  tu- 
meurs intra-musculaires  à  une  tout  autre  période  que  la  pré- 
cédente et  développées  dans  un  organe  dont  la  fibre  a  ime 
structure  analogue  à  celle  de  la  fibre  des  muscles  des  mem- 
bres ;  c'est  le  cœur.  De  ces  deux  remarquables  planches,  Tune 
se  trouve  dans  V lœnographie  de  M.  Ricord  (3),  et  ressemble 
fort  peu,  il  faut  bien  le  dire,  à  Tespèce  de  tuméfaction  avec 
infiltration  fibro-plastique  des  muscles,  constatée  dans  la  pièce 
de  M.  Cornil  ;  l'autre  est  contenue  dans  VAnatomie  pathologique 
de  M.  Lebert  (4).  Quelques  observations  de  tumeurs  de  cette 
nature  se  rencontrent  encore  dans  diverses  publications.  Spen- 
cer Wells  s'est  appesanti  sur  l'histoire  des  gommes  des  muscles 
fléchisseurs  de  la  jambe  et  de  l'avant-bras  (5)  ;  M.  Thévenet  a 
fait  de  cette  affection  le  sujet  de  sa  thèse  inaugm'ale  (6)  ;  le 
professeur  Nélaton  en  a  publié  un  exemple  intéressant  déve- 
loppé dans  le  sterno-mastoïdien  (7);  M.  Robert  a  vu  ces  tu- 
meurs naître  et  grossir  dans  les  muscles  du  mollet  (8)  ;  moi- 
même,  pendant  mon  internat  à  l'Hôtel-Dieu,  j'ai  vu  chez  un 
fort  de  la  halle  admis  dans  le  service  de  oe  même  chirurgien 
une  gomme  du  tendon  du  faisceau  antérieur  du  sterno-mastoï- 
dien céder  rapidement  à  un  traitement  général  approprié. 

Je  n'ai  point  à  faire  ici  l'histoire  de  ces  tumeurs,  à  indiquer 
lem*  mode  d'évolution  et  leurs  transformations  successives  ; 
quant  à  leur  nature  et  à  lem*  structm-e,  tous  les  auteui*s  sont 
d'accord  à  les  considérer  comme  des  gonmies  dans  lesquelles 
prédomine  presque  exclusivement  pendant  la  période  d'infil- 


(1)  Vf srren,  Sur gical  Obiervations  on  Tumours. 

(2)  Ricord,  Iconographie,  planche  28  bis,  fig.  1. 

(3)  Ricord,  Iconographie,  planche  â9. 

(4)  Lebert,  Traité  d'anatomie  pathologique,  1. 1,  planche  68,  ûg.  5. 

(5)  Spencer  Wells,  Médical  Times,  1856,  p.  611. 

(6)  Thévenet,  Thèses  de  Paris,  1858  :  Étude  et  considérations  pratiques  sur  Us 
tumeurs  gommeuses  du  tissu  cellulaire  des  muscles  et  de  leurs  annexes, 

(7)  Nélaton,  GuTietU des  hôpitaux,  1858,  p.  22. 

(8)  Robert,  Union  médicale,  1859, 1. 1,  p.  141. 
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tration  rëlément  fibro-plastique.  Je  ne  citerai  qu'une  seule 
opinion  divergente  en  raison  de  son  originalité  :  c'est  celle  de 
Billroth,  qui  regarde  les  tubercules  musculaires  comme  un'e 
exsudation  couenneuse,  comme  une  sorte  de  production  diph- 
théritique  pénétrant  l'épaisseur  du  muscle  et  disséquant  ses 
faisceaux  (4). 

Je  noterai  plus  particulièrement,  toutefois,  le  siège  des  tu- 
meurs. Suivant  M.  Bouisson,  la  structure  des  aponévroses  et 
des  tendons,  en  se  rapprochant  de  celle  du  périoste,  favorise- 
rait la  formation  des  productions  gommeuses.  Le  professeur 
de  Montpellier  cite  à  l'appui  de  son  opinion  plusieui*s  faits  cu- 
rieux, entre  autres  les  nombreuses  ossifications  musculaires 
qui  ont  les  tendons  pour  point  de  départ. 

Chez  la  femme  autopsiée  par  M.  Comil,  les  parties  primiti- 
vement atteintes  étaient  non-seulement  les  muscles,  mais  en- 
core le  tissu  cellulaire  qui  les  entoure  ;  ce  sont  aussi  les  muscles 
et  le  tissu  cellulaire  qui  avaient  été  détruits  par  l'inflamma- 
tion comme  gangreneuse  qui  avait  prodmt  le  foyer  purulent 
du  psoas  et  des  muscles  de  la  partie  supérieure  de  la  cuisse. 
Du  reste,  M.  Bouisson  pense  que  ces  tumeurs  peuvent  avoir 
leur  point  de  départ  à  la  fois  dans  le  tissu  cellulaire  qui  en- 
toure les  gainçs  musculaires  et  dans  celui  qui  sépare  les  fais* 
ceaux  élémentaires  d'un  muscle  ;  il  est  même  si  loin  de  nier 
l'existence  des  tumeurs  dans  l'interstice  des  faisceaux  muscu- 
laires qu'il  leur  assigne  comme  lieu  d'élection,  après  les  ten- 
dons, le  muscle  psoas  iliaque,  en  raison  de  sa  richesse  en  tissu 
connectif  interstitiel,  et  c'est  à  la  présence  et  au  ramollisse- 
ment de  ces  tumeurs  qu'il  attribue  l'inflammation  et  la  sup- 
puration relativement  fréquentes  de  ce  muscle.  Cette  opinion, 
que  n'ont  pomt  encore  confirmée  des  faits  assez  nombreux, 
ne  laisse  pas  que  d'être  fort  séduisante  ;  non-seulement  elle 
expliquerait  la  fréquence  des  inflammations  de  ce  muscle  si 
disproportionnée  avec  la  rareté  des  inflammations  franches 
des  autres  faisceaux  musculaires ,  mais  en  révélant  Tétiologie 
du  mal,  elle  en  indiquerait  la  thérapeutique  et  en  assurerait 
le  plus  habituellement  la  guérison. 

(i)  Billroth,  BeUrâge  »ur  pathologitchen  Hiitohfie,  Berlin,  1858,  p.  62. 
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La  marche  de  ces  aHections  est  loin,  touterois,  d'être  aussi 
rapide  que  chez  nolie  malade  ;  ce  n'est  habituellement  qu'a- 
prèK  une  longue  pcïriode  de  développement  que  survient  la 
suppuration;  aus^,  dans  notre  cas  particulier,  croirai-je  de- 
meiu'er  dans  le  vrai  en  atti'ibuanl  à  l'avortf 
funeste  sur  l'issue  de  la  maladie.  L'esp 
tjuppmation  qui  domine  toutes  les  aft'cctioi 
couchées,  siulout  dans  ime  salle  d'hâpila 
blenient  sur  les  altérations  préoiislantcs  et 
lissement  et  la  suppuration  de  la  tumeur, 
cii'constance,  se  fut  peut-être  indurée  ci 
Pans  cette  hypothèse,  sauf  la  douleur  qu'u 
rappoitce  à  sa  vGrJlal)lc  cause,  l'alTettion  . 
phases  en  demeurant  inconnue,  et  sans  ait 
sauté  du  sujet.  Je  note  ca  point  à  dessein, 
de  voir  la  maiche  natm'elle  des  accidents  ti 
lis  emporter  les  malades  avant  d'arriver  à 
cbexie,  et  qu'il  est  plus  rare  encore  de  vc 
un  an  à  peine  après  l'inoculation  du  chanc 
De  même  que  la  gomme  du  tissu  cellula 
la  gomme  musculaire  est  un  accident  de  1 
confirmée  ;  autant  qu'il  m'a  semblé,  d'; 
pièces  provenant  de  l'autopsie  de  la  maladi 
Qltration  gommeuse  se  fait  dans  le  tissu  ce 
les  faisceaux  musculaires;  elle  est  donc  en 
forme  près,  qui  se  moule  nécessairement  si 
parties  dans  lesquelles  elle  nait,  à  la  gomi 
luire,  et  si  elle  détruit  le  muscle,  c'est  pai 
nisme.  Lorsqu'elle  se  ramollit  et  suppui-e, 
macérée  dans  le  pus,  disséquée  en  quelque 
vée  de  ses  vaisseaux,  se  sphaccle  et  se  délr 
la  gomme  s'indure,  elle  devient  comnic 
placée  dans  l'épaisseur  du  muscle,  dont  elle 
phie  peu  à  peu  certains  faisceaui,  gêne  tei 
pour  peu  qu'elle  soit  volumineuse,  favorise 
la  dégénérescence  graisseuse. 

De  cette  curiçusf  série  de  pièces,  que  conclureT  C'est  gu'il 
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n'est  aucun  organe,  aucun  viscère  qui  échappe  à  Tinfluence  de 
la  syphilis  constitutionnelle  ;  c'est  que  le  caractère  essentiel  de 
cette  dlsAhèfte  est  U  i^roductton  de  Tëlément  fibro-piastique  et 
que  cet  élément,  sous  la  forme  des  tumeurs  dites  gommeuses, 
se  développe  dans  tous  les  tissus  et  tous  les  organes,  quoi 
qu'en  ait  pu  dire  récemment  encore  maint  anatomo-patholo- 
giste  d'outre-Rhin  ;  que  ces  tumeurs  appartiennent  toujpufs  k 
la  syphilis  tertiaire,  quel  que  soit  lei^r  siège  ;  qu'elles  ne  pos- 
sèdent, une  fois  développées  4^s  un  organe  prqfp):)4i  ^upun 
signe  p^thognpmonique  propre  à  les  spécifier;  enfin,  qu'elles 
e^pitent  des  phénomènes  dont  la  vraie  causa  est  rareinent 
^OupçoDHise^  et  dont  l'étude  des  antécédents  et  les  succès  d'une 
thérapeutique  spéciale  peuvent  seuls  révéler  lanatiu*e. 
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PRÉSIDENCE  DE  M.  CRUVEILHIER. 

1.  M.  Brouardel  [séance  du  29  novembre)  met  sous  les  yeux  de 
la  Société  une  poche  insufflée  et  desséchée  représentant  la 
membrane  d'enveloppe  d'une  hémorrhagie  méningée  intra-arach- 
noïdienne.  Il  n'y  a  aucun  renseignement  sur  les  antécédents. 
La  malade  sur  qui  la  pièce  a  été  recueillie  fut  apportée  à  l'hô- 
pital dans  le  coma,  et  succomba  rapidement. 

M.  Lancereaux  considère  les  membranes  qui  entourent 
rhémorrhagie   comme   préexistantes  à    celle-ci;   la  fausse 
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membrane  est  produite  d'abord,  et  c'est  à  la  rupture  de  vais- 
seaux développés  dans  son  épaisseur  que  devrait  être  rattachée 
rhémorrhagie. 

M.  BrouardeL  La  poche  kystique  ne  présentait  pas  Tadhé^ 
rence  à  la  séreuse  que  devrait  avoir  un  produit  phlegmasique 
organisé,  c'était  une  simple  agglutination;  je  crois  donc  que, 
pour  le  cas  présent,  il  serait  difficile  d'admettre  l'origine  indi- 
quée par  M.  Lancereaux. 

M.  Barth.  Les  opinions  proposées  jusqu'ici  sur  la  source  de 
rhémorrhagie  méningée  et  sur  son  siège  sont  très  variables  : 
on  crut  d'abord,  en  voyant  la  membrane  lisse  qui  tapisse  la 
face  inférieure  du  caillot,  que  celui-ci  était  placé  entre  la 
dure-mère  et  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde  ;  lorsqu'il  fut 
établi  que  ces  caillots  existaient  bien  dans  la  cavité  de  la 
séreuse,  on  fut  encore  frappé  de  l'adhérence  de  la  collection 
sanguine  au  feuillet  pariétal,  tandis  qu'elle  était  libre  du  côté 
du  feuillet  viscéral;  les  mouvements  du  cerveau  pouvaient 
expliquer  ce  fait,  mais  il  restait  toujours  la  question  de  savoir 
pourquoi  le  coaguhim  ne  se  formait  pas  dans  les  parties  les 
plus  déclives.  D'un  autre  côté,  il  n'était  pas  sans  difficulté  de 
comprendre  le  mode  de  formation  de  la  membrane  envelop- 
pante ;  c'est  alors  qu'on  a  émis  l'idée  de  la  préexistence  de 
fausses  membranes  organisées;  mais  ces  fausses  membranes 
sont  extrêmement  rares  dans  la  cavité  de  l'arachnoïde,  et  l'on 
ne  voit  pas,  dans  les  différentes  autopsies,  ces  divers  états  des 
fausses  membranes  supposées  hémorrhagipares,  que  l'on  devrait 
trouver  plus  ou  moins  reconnaissables  suivant  l'âge  de  la 
lésion.  Il  n'est  pas  impossible,  au  contraire,  que  le  caillot  une 
fois  formé  s'entoiu*e  d'une  fausse  membrane,  d'une  enveloppe 
fibrineuse  analogue  à  la  couenne  d'apparence  séreuse  qui  se 
forme  dans  les  sacs  anévrysmaux.  De  plus,  on  ne  voit  rien  de 
semblable  se  produire  dans  les  pleurésies  ni  dans  les  péricar- 
dites  hémorrhagiques  ;  et  je  conçois  bien  plus  difficilement  le 
dédoublement  d'une  fausse  membrane  se  creusant  d'une  cavité 
dans  laquelle  le  sang  s'accumule,  que  le  développement  secon- 
daire d'une  poche  fibrineuse  autour  d'une  masse  hématique* 


M.  ârwby  pptit»  i|ilf!  le  déhut  brusque  des  acddenls,  sans 
sjaiptOmes  anlërieuro  nécessaires,  est  de  nature  i  faire  voir 
que  l'Iiémorrtiagie  est  le  phénomène  primitif. 


H.  Lanuri'nux (i^Mie*  du I 
l'opinion  que  dans  l'hémor 
ëlait,  pour  la  grande  niajo 
que  je  Mumels  aujourdliu 
cueillies  dans  le  but  de  di 
paraissait  suffisamment  é\» 
de  plusieurs  médecine  frai 
adoptée  en  Allemagne  :  au: 
incomplètes  au  point  de  vi 
tomo-pathologique  reste  ei 

l.e  premier  des  cinq  faits 
homme  âgé  de  quarante-n 
gnerle,  et  qui  succomba  e 
la  suite  d'une  chute  a^a 
A  Vaalopiie  :  hémorrhagle 
uÉo-membrane  récente,  va 
est  facile  de  décoller. 

Deuxiènu  fait.  —  Homni 
d'un  rhumatisme  articulai 
mènes  cérébraux.  A  l'aufo 
face  interne  de  l'arachno 
en  partie  comme  cartilagii 

Troitième  [ait.  —  Honmi 
gie,  Tertiges  ;  hémiplégie 
néo-membrane  très  vascul 
tiques  tapissant  la  face  ii 
l'arachnoïde,  la  région  de 
rations. 

QiiatrtèTM  [tàt.  —  Homi 
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depuis  longtemps;  céphalalgie,  troubles  cérébraux  iragues, 
Tertiges,  étourdissements;  néo-membrane  ancienne,  caillot 
l'écent. 

Cinquième  fait.  —  Femme  de  soixante-six  ans;  troubles  céré- 
braux yagues,  éiourdissements,  vertiges;  coma  subit  et  mort 
rapide.  A  Yautopfie  :  tout  le  feuUlet  pariétal  de  l'arachnoïde, 
la  base  exceptée,  est  tapissée  par  une  membrane  épaisse  et 
très  adhérente  ;  du  côté  droit,  la  néo-membrane,  plus  étendue, 
plus  épaisse,  se  trouve  dédoublée,  et  contient  un  caillot  du 
volume  d'un  œuf  ayant  produit  une  dépression  dans  la  portion 
correspondante  de  la  substance  cérébrale. 

•  A  ces  faits  probatoires  viennent  s'ajouter  ceux  que  l'analogie 
montre  dans  d'autres  séreuses,  dans  d'autres  organes.  Les 
hématocèles  de  la  tunique  vaginale,  les  hémorrhagies  du  péri- 
toine, de  la  plèvre  peuvent  reconnaître  une  origine  analogue 
à  celle  que  je  crois  exister  pour  les  épanchements  sanguins  de 
la  cavité  arachnoïdienne. 

toen  plus,  je  ne  suis  pas  éloigné  de  penser,  quoique  je  ne 
retrouve  dans  mes  souvenirs  qu'un  fait  à  l'appui  de  cette  opi- 
nion, que  les  néo-membranes  peuvent,  en  outre,  devenir  le 
point  de  départ  d'hémorrhagies  parenchymateuses,  de  tumeurs 
et  de  kystes  sanguins  (tumeurs  sanguines  des  oreilles  chez  les 
aliénés,  par  exemple),  hémorrhagies  cérébrales,  etc. 

M.  Barih.  Tout  en  reconnaissant  l'intérêt  que  présentent  les 
observations  de  M.  Lancereaux,  je  ne  pense  pas  qu'on  doive 
accepter  les  conclusions  qui  en  sont  tirées  sans  une  sérieuse 
discussion.  Je  suis,  d'ailleurs,  prêt  à  abandonner  mes  anciennes 
convictions,  et  à  me  rattacher  à  l'opinion  nouvelle,  mais  à  la 
condition  que  le  débat  contradictoire  en  ait  consacré  la  réalité. 

Dans  le  troisième  fait,  celui  qui  a  été  recueilli  le  plus  récem- 
ment par  M.  Lancereaux,  on  voit  une  fausse  membrane  an- 
cienne, assez  étendue,  présentant  des  taches  ecchymo'jques, 
mais  n'offrant  pas  d'accumulation  sanguine  considérable;  il 
faut  donc  admettre  que  le  sang  a  été  complètement  résorbé. 
Or,  ne  peut-on  pas  penser  que  l'hémorrhagie  et  la  néo-mem- 
brane ont  été  produites  simultanément? 
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Quant  à  Tanalogie  tirée  de  ce  qui  a  lieu  dans  ies  orchites,  les 
pleurésies  hémorrhagiques,  etc.,  elle  est  certainement  contes- 
table; dans  ces  cas,  en  effet,  le  sang  s'épanche  dans  la  cavité 
même  de  la  séreuse;  la  fibrine,  les  fausses  membranes  se 
déposent  et  s'agglomèrent  à  la  surface  des  parois,  mais  ne 
forment  pas  un  kyste  limitant  Tépanchement  sanguin  et  s'ap- 
pliquant  sur  lui.  Dans  les  pleurésies  hémorrhagiques,  en  par- 
ticulier, oii  les  feuillets  pseudo-membraneux  se  superposent 
en  grand  nombre,  on  trouve  les  lames  les  plus  superGcielles 
infiltrées  par  le  sang  avec  lequel  elles  sont  en  contact;  mais, 
quoique  la  disposition  lamellaire  sgit  des  plus  évidentes,  on  ne 
rencontre  jamais  d'épanchement  sanguin  qui  écarte  les  cou- 
ches superposées  ;  et  c'est  toujours,  en  réalité,  dans  la  cavité 
séreuse  doublée  d'une  pseudo-membrane  que  le  sang  est 
épanché. 

Je  crois  donc,  encore  actuellement,  que  la  formation  de 
Thémorrhagie  et  le  dépôt  des  pseudo-membranes  sont  deux 
faits  se  développant  simultanément,  et  que  la  couche  fibrineuse 
a  deux  origines  :  l'une  consistant  dans  l'irritation  que  produit 
la  présence  du  caillot  à  la  surface  de  la  séreuse,  l'autre  dans 
l'agglomération  de  la  fibrine  du  caillot  lui-môme. 

M.  Lancereaux,  11  y  a,  je  crois,  lieu  de  distinguer  trois  cas 
dans  le  mode  de  production  des  hémorrhagies  qui  reconnais- 
sent pour  origine  les  néo-membranes  des  séreuses. 

Dans  le  premier,  c'est  à  la  surface  adhérente  de  la  néo- 
membrane que  la  trame  vasculaire  éprouve  une  solution  de 
continuité,  et  alors,  pour  Thémorrhagie  arachnoïdienne,  le 
sang  peut  s'épancher  entre  la  fausse  membrane  et  le  feuillet 
pariétal  de  l'arachnoïde. 

Dans  le  second,  les  vaisseaux  qui  se  rompent  sont  contenus 
dans  l'épaisseur  même  de  la  couche  appliquée  à  la  séreuse,  et 
c'est  aussi  dans  l'intérieur  de  la  fausse  membrane  que  le  sang 
s'accumule.  Si,  au  contraire,  la  rupture  portait  sur  les  vais- 
seaux superficiels  du  produit  de  nouvelle  formation,  ce  serait 
dans  la  cavité  séreuse  elle-même  que  s'épancherait  le  sang. 
C'est  là  ce  qui  anive,  en  effet,  le  plus  ordinairement  pour  la 
plèvre,  alors  que  les  mouvements  du  poumon  amènent  la 
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déchirure  des  filaments  pseudo-membraneux,  qui  tendent  k 
unir  les  deux  feuillets  de  la  séreuse. 

Enfin  je  dirai  encore  que  la  présence  de  caillots  récents  dans 
des  fausses  membranes  anciennes  me  parait  être  un  argument 
qu'on  ne  peut  récuser. 

M.  Marcé.  J'ai  vu  un  assez  grand  nombre  de  cas  d'hémor- 
rhagie  méningée  dans  lesquels,  en  même  temps  qu'un  épan- 
chement  récent  assez  considérable,  on  constatait  seulement 
une  fausse  membrane  peu  étendue,  et  manifestement  en  voie 
de  formation.  D'une  manière  générale,  il  m'a  presque  tou- 
joiu^  semblé  que  les  fausses  membranes  dont  il  est  question 
constituaient  un  résultat  de  l'hémorrhagie  et  non  pas  sa  cause. 

M.  Crweilhier.  Le  siège  du  dépôt  de  l'exsudation  inflamma- 
toire, dans  les  phlegmasies  méningées,  varie  suivant  le  point 
de  départ  du  travail  morbide.  Lorsque  le  feuillet  viscéral  de 
l'arachnoïde  est  enflammé,  c'est  dans  le  tissu  sous-arachnoi* 
dien,  dans  la  pie-mère,  que  se  déposent  les  produits  de  l'in- 
flammation. C'est,  au  contraire,  dans  la  cavité  de  la  séreuse 
elle-même  que  les  mêmes  produits  s'accumulent  quand  c'est 
le  feuillet  pariétal  qui  s'enflamme.  En  supposant  donc  que  ces 
produits  deviennent  le  point  de  départ  des  hémorrhagies,  on 
comprend  aisément  pourquoi  celles^i  seraient  tantôt  sous- 
arachnoïdiennes  et  tantôt  intra-arachnoïdiennes;  pourquoi 
encore,  lorsqu'elles  sont  intra-arachnoïdiennes,  le  produit 
morbide  semble  émaner  du  feuillet  pariétal. 

Je  suis  porté  à  croire  que  les  deux  opinions  qui  sont  en  pré- 
sence ne  s'excluent  pas  nécessairement;  mais  je  ne  considère 
pas  les  faits  apportés  à  l'appui  comme  suffisamment  probants. 
C'est  une  question  à  remettre  à  l'ordre  du  jour,  et  pour  la 
solution  de  laquelle  il  est  nécessaire  d'apporter  des  faits  nou- 
veaux. 

M.  Le  Port.  Les  fausses  membranes  que  montre  M.  Lance- 
reaux  ont  manifestement  plutôt  le  caractère  des  produits 
phlegmasiques  que  les  apparences  des  couches  fibrineuses  con- 
sécutives aux  hématocèles. 

M.  Millard.  11  me  paraît  évident,  après  la  présentation  de 
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H.  Lancereatix,  qu'il  y  a  dans  l'arachnoïde  des  nécv-meni' 
branes  indépendantes  de  toute  htiniorrhagle  prëeilrtante  ;  et 
l'ai^ument  tiré  de  l'absence  de  symptômes  antérieure  à  la  for- 
oiation  de  l'héniorrhagie  n'Me  aucune  valeur  au  fait  anato- 
mique.  On  ne  peut  donc  pas  contester  que  le»  idées  admises 
jusqu'ici  parmi  nous  sur  celte  question  doivent  être  néceaaai- 
rement  modifiées. 

du  13 
exemi 

mg  alt( 

outrer 

ice  de 
que  i'hémorrhagie  procédAt  ( 
laire».  Mais  je  dois  faire  obseï 
dont  il  est  question  sont,  en  ré« 
altérés,  à  quelques  grains  d'hi 
jamais  dans  ces  néo-membra 
volumineux,  ni  de  véritable  f 
H.  Brunet,  dont  je  reconnais  ( 
vation,  peut-il  se  flalter  d'avoi 
membrane  dans  tous  lus  cas?  ^ 
les  fausses  membranes  de  la  ^ 
laires  à  une  certaine  phase  de 
plus  h  une  autre,  et  qu'enfin  ci 
plétement.  Pour  les  cas  invoque 
(voyez  plus  loin,  p.  G<  3  et  suiv. 
ment  en  voie  de  formation,  tan 
des  granulations  graisseuses  qui 
régressive.  Ces  faits  sont  donc 
verses,  et  je  ne  les  considère  ps 
la  proposition  que  j'ai  émise, 
nombre  des  cas,  un  travail 
néo-membraneuse  précèdent  1 
rhagie  méningée. 
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)i.  M.  Pototti  présente  une  frc^eture  d$  VeoDtrémité  mipérimtre 
de  V humérus  survenue  ches  une  vieille  femme  de  Thospice  des 
Ménages  à  la  suite  d'une  contusion  légère. 

La  douleur  était  assez  vive ,  mais  les  mouvements  du  bras 
n'étaient  pas  absolument  impossibles  ;  il  n'y  avait  qu'une  très 
légère  crépitation,  sur  la  nature  de  laquelle  on  pouvçdt  même 
concevoir  quelques  doutes. 

Au  bout  d'une  dizaine  de  jours,  toute  doulem*  à  la  pression 
avait  disparu,  mais  il  se  déclara  des  accidents  thoraciques 
auxquels  la  malade  succomba  trois  semaines  après  la  produc- 
tion de  la  lésion  traumatique. 

A  Yautopsie^  on  constata  une  pneumonie  doubk  et  des  abcèi 
métcuiatiques.  L'examen  anatomique  n'a  pu  être  fait  assex 
eomplétement  pour  que  M.  Potain  puisse  affirmer  qu'il  n'exis- 
tait nulle  part  de  phlébite. 

Sur  l'humérus,  on  constata  une  fracture  située  au  niveau 
du  col  chirurgical;  le  périoste  était  conservé,  et  il  n'existait 
dans  le  foyer  de  la  fracture  qu'une  très  légère  infiltration  san- 
guine; mais  dans  l'os  lui-même  on  constata,  localisées  au 
niveau  de  la  solution  de  continuité,  les  traces  d'une  ostéo- 
myélite très  prononcée.  L'examen  microscopique  n'a  pas  fait 
constater  dans  ce  point  d'éléments  pyoïdes,  mais  seulement 
une  infiltration  sanguine  et  plastique  du  tissu  médullaire 
tuméfié. 

M.  Guyon,  après  avoir  examiné  la  pièce,  déclare  n'avoir  pu 
rencontrer  que  des  éléments  histologiques  normaux  dans  la 
tiuneur  qui  n'est  autre  chose  qu'un  caillot' sanguin  très  volu- 
mineux infiltrant  les  éléments  de  la  moelle.  Mais  on  ne  trouve, 
ni  au  simple  examen,  ni  avec  le  microscope,  aucun  indice  de 
travail  inflammatoire.  On  reste  donc  en  présence  d'une  cavité 
osseuse,  très  vraisemblablement  antérieure  à  la  fracture,  con- 
tenant un  caillot,  mais  aucun  tissu  pathologique.  Je  ne  veux 
pas  rechercher  si  Ton  pourrait  songer  ici  à  l'idée  d'une  cavité 
anévrysmale ,  mais  je  tiens  à  constater  que  l'on  a  observé,  dans 
la  cavité  d'un  os,  une  excavation  dans  laquelle  on  ne  trouve 
qu'un  épanchement  sanguin,  sans  qu'il  soit  possible  d'établir 
exactement  les  rapports  de  la  collection  qui  n'est  pas  enkystée. 
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En  somme,  celte  pièce  constitue  pour  i'élude  des  lomours 
ossouses  un  fait  qui  mérite  d'être  constaté. 


S.  H.  Parmenlier  fait  voir  un  caacfr  de  la  partie  anlérieure 
du  rectum  enlevé  par  M.  Demarquay  sur  une  Temme  de  cin- 
quante-trois ans. 

La  malade  a  eu  tioi»  enfants,  ei 
trois  ans.  Depuis  quatre  mois  envi 
à  ta  selle,  des  douleurs  vi\es  qui 
valle  des  garderobcs  sous  Torme 
évacuations  alvines,  qui  d'ailleurs 
s'accompagnent  d'un  écoulenienl 
but,  mais  qui  depuis  siï  semaines  a 

Au  premier  examen,  on  constat 
le  demi-cylindre  antérieur  de  l'in 
cérée,  dont  le  doigt  atteint  aiscnu 
par  le  toucher  vaginal,  on  reconn 
muqueuse  de  ce  conduit,  qui  gliss 
qui  ne  présente  aucune  ulcératio 
ment  ganglionnaire,  et  l'on  ne  | 
l'abdomen.  La  malade  a  d'autre  pi 
et  ne  présente  aucun  signe  de  ca 

M.  Demarquay  pratiqua  l'opéra 
l'espace  ischio-rectal  du  côté  gai 
chaîne  d'écrascur  fut  placée  sur  h 
tumeur,  qui  fut  détachée  de  ce  cO 
(on  avait  serré  un  cran  toutes  les 
tion  pathologique  fut  ensuite  séps 
les  vaisseaux  divisés  étant  liés  ave 
été  d'un  coup  de  ciseau  détachéi 
d'écraseur  placée  à  sa  partie  su 
complète. 
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4.  M.  Comil  montre  une  tumeur  folliculaire  hyperiraphique  du 
col  utérin^  et  donne  les  détails  suivants  : 

D...  (Louise),  âgée  de  trente-cinq  ans,  fleuriste,  entre  le 
4  novembre  1861  à  Thôpital  Saint-Louis,  au  n*79  de  la  salle 
Saint-Jean,  dans  le  service  de  M.  Gibert. 

Constitution  moyenne,  tempérament  lymphatique;  dans 
Tenfance,  des  maux  d'yeux  à  la  suite  desquels  est  restée  ime 
opacité  de  la  cornée  qui  empêche  la  vision  du  côté  gauche. 
La  malade  a  été  réglée  pour  la  première  fois  à  Tâge  de  quatorze 
ans,*et  ses  règles  sont  venues  depuis  assez  régulièrement  tous 
les  mois,  avec  une  avance  de  quatre  ou  cinq  joiu-s  sur  chaque 
époque.  Elles  durent  six  jours.  Jamais  de  grossesse,  jamais  de 
flueurs  blanches,  et  pas  d'autre  affection  utérine  que  celle  qui 
ramène  aujourd'hui. 

Au  mois  de  mars  dernier,  elle  a  eu  une  première  métror- 
rhagie  dans  l'intervalle  de  ses  règles;  il  y  a  eu  depuis  deux 
autres  pertes  aux  mois  de  juin  et  d'octobre.  Quant  aux  écoule- 
ments menstruels,  ils  étaient  plus  abondants  que  d'ordinaire 
depuis  six  mois,  et  la  malade  rendait  aussi  des  caillots,  ce  qui 
ne  lui  arrivait  pas  auparavant  ;  mais  du  reste  les  règles  venaient 
à  leur  époque,  avançant  toujours  de  quatre  à  cinq  jours  sur  le 
mois. 

Le  toucher  fait  reconnaître  une  tumeur  pédiculée  tenant  à  la 
lèvre  supérieure  du  col  par  un  mince  pédicule,  présentant  la 
grosseur  d'une  noix  environ,  pyriforme,  mobile,  et  d'une  ré- 
sistance plus  molle  que  celle  d'un  polype  fibreux.  Après  cet 
examen,  il  sortit  quelques  gouttes  de  sang.  La  malade  ne  res- 
sentait pas  de  douleur  vive  dans  le  bassin,  mais  une  sorte  de 
gêne  au  haut  des  cuisses  et  dans  la  région  lombaire. 

4  0  novembre.  Perte  de  sang  qui  se  continue  pendant  deux 
jours. 

Le  4  6,  apparition  des  règles. 

Le  20,  on  se  décide  à  pratiquer  l'opération,  qui  fut  faite  à 
l'aide  du  serre-nœud  de  M.  Maisonneuve.  Immédiatement  après 
l'ablation,  l'implantation  sur  le  col  donna  lieu  à  un  léger  écou- 
lement sanguin  qui  fut  arrêté  par  une  cautérisation  au  per- 
chloruire  de  fer. 
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La  malade  est  restée  encore  une  quinzaine  de  jours  dans  le 
service  sans  ressentir  de  douleurs  et  sans  perdre  de  sang  ;  elle 
est  sortie  parfaitement  guérie  au  bout  de  ce  temps. 

La  tumeur  présente  une  coloration  rosée  tirant  sur  le  violet; 
son  aspect  est  conmie  transparent  ;  sa  consistance  est  molle  ;  sa 
forme,  celle  d'une  petite  figue  renflée  à  l'extrémité  opposée  à 
son  implantation.  Sur  toute  sa  surface  se  voient  de  petits  lobules 
et  des  saillies  glanduleuses  plus  ou  moins  grosses.  A  l'examen  mi- 
croscopique, on  voit  très  facilement  des  culs-de-sac  et  des  acitU 
glanduleux,  entourés  d'un  beau  réseau  de  capillaires.  Ces  glan- 
des, qui  en  aucun  point  de  la  préparation  ne  m'ont  montré  de 
conduits  excréteurs  et  ont  paru  toujours  isolées  les  unes  des 
autres,  sont  constituées  de  la  manière  suivante  :  une  enve- 
loppe anhyste  extrêmement  mince,  sans  organisation,  et  qui 
se  rompait  facilement  par  la  préparation  ;  un  contenu  formé 
d'une  grande  quantité  de  cellules  nucléaires,  avec  de  fines  gra- 
nulations et  un  petit  noyau  très  brillant.  Ces  ceUules  étaient 
rondes  ou  légèrement  serrées  et  pavimenteuses  ;  eUes  remplis- 
saient tout  le  cul-de-sac  glandulaire  dans  certains  cas,  dans 
d'autres  formaient  une  seule  rangée  appliquée  à  la  paroi,  et 
laissant  ainsi  une  Imnière  en  son  milieu.  Nulle  part  ces  cel- 
lules ne  présentaient  la  forme  cylindrique  qu'elles  affectent 
dans  les  glandes  du  col  de  Tutéi-us.  Ces  glandes  présentaient 
le  plus  souvent  deux  ou  trois  culs-de-sac  ;  on  les  trouvait  dans 
toute  la  tumeur,  aussi  bien  à  son  pédicule  qu'à  son  extrémité 
libre.  Autour  d'elles  existaient  des  éléments  allongés,  des  fibres 
de  tissu  fibro-plastique.  A  la  surface  de  la  tumeur,  mais  non 
sur  tous  les  points,  existaient  des  cellules  semblables  à  celles 
de  l*épithélium  du  col  utérin. 


6«  M.  Vignes  présente  un  kyste  osseux  multiloculaire  de  V ovaire 
trouvé  siu*  une  femme  morte  à  la  Pitié  le  4  6  décembre,  et  dont 
voici  l'bistoire  : 

La  nommée  L...  (Georgette),  âgée  de  soixante-quatoi-ze  ans, 
entre  le  26  novembre,  salle  Saint-Charles.  Elle  est  arrivée  à  la 
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dernière  période  d'une  affection  cardiaque  :  le  cœur  parait 
volumineux,  ses  battements  sont  forts  et  précipités  ;  frémisse-^ 
ment  cataire  à  la  pointe  ;  râles  humides  à  la  base  des  deux 
poumons  ;  toux  fk'équente  et  expectoration  muqueuse  ;  œdème 
des  membres  infériem«« 

Vers  le  6  décembre,  la  malade  accuse  une  rive  douleur  dam 
le  côté,  au  niveau  du  foie,  qui  ne  paraît  pas  notablement  aug- 
menté de  volume.  En  même  temps  apparaît  un  délire  loquace 
et  bruyant,  avec  turgescence  générale  et  saiQie  des  globes  ocu-  • 
laires.  Cet  état  persiste  avec  des  alternatives  de  coma  de  plus 
en  plus  prononcées,  jusqu'à  la  mort,  qui  survient  sans  nou- 
velle crise  le  4  4  décembre. 

Autùpsi0*  —  Le  cœur  présente  une  dilatation  manifeste,  sans 
hypertrq^bie  notable  ;  pas  d'altérations  valvulaires;  deux  pla- 
ques laiteuses  à  la  surface  du  cœur. 

Œdème  et  congestion  considérables  du  poumon. 

Le  cerveau  présente  aussi  de  la  congestion,  et  un  épanche- 
ment  séreux  clair,  asses  abondant,  se  trouve  dans  les  méninges  ; 
peu  de  liquide  dans  les  ventricules. 

A  l'ouverture  de  Tabdomen,  on  trouve,  saillante  dans  le  bas- 
sin, une  tumeur  pédiculée  qui  est  adhérente  à  la  face  anté- 
rieure et  un  peu  externe  de  Tutérus,  au  moyen  d'adhérences 
celluleuses  lâches.  Cette  tumeur  a  le  volume  d'une  orange;  sa 
surface  est  recouverte  par  le  péritoine,  sa  consistance  dure; 
elle  présente  comme  des  facettes  irrégulières.  Sa  coupe  montre 
une  coque  osseuse  mince,  mais  résistante,  doublée  de  tissu 
fibreux,  contenant  d'autres  locules  ûbro-cellideuses  muiti-* 
pies,  dures,  et  le  tout  renfermant  un  liquide  scro-purulent  assea 
abondant.  Cette  tumeur  parait  s'être  développée  dans  l'ovairo 
droit,  dont  tout  vestige  a  disparu  de  ce  côté.  La  trompe  se  ter- 
mine à  sa  surface,  et  se  confond  dans  sa  coque  fibreuse;  elle 
refoule  la  vessie  en  avant. 

Le  foie,  peu  volumineux,  a  l'aspect  noix  muêccuU  fortement 
accusé,  et  ofire  une  habilité  et  un  ramollissement  notables. 


soi  PÉCEHBRE    1861. 

•■  H.  Fiteher  met  bous  les  yeux  de  la  Sociétd  une  fausse 
membrane  tubulée  se  divisant  et  subdivisant  trois  ou  quatre 
fois.  Cette  fkusse  membrane  a  été  eipectorée  aprËs  l'ouver- 
ture  de  la  trachée.  Son  étendue  peu  commune  indiquait  une 
eiten»on  très  profonde  de  la  diphlhérite.  Aussi  la  petite  ma- 
lade a-t-elle  rapidement  succombé. 


T.  M.  CruvtiOûer  monlie  un  ca 
véiieule,  et  rendu  par  lei  telles. 

11  y  a  dix-huit  mois,  la  personne 
allée  passer  l'été  à  la  campagne,  y 
échappée  aux  accidents  qui  avaient 
à  Paris.  M.  Cruveilhier  constata  1' 
fiatuleuse  un  peu  au-dessus  de  l'on 
lait  un  liquide  transparent,  muquei 
couvrir  l'existence  d'une  induratio 
sioQ,  se  dirigeant  de  l'oriâce  fistu 
«'étendant  pas  jusqu'à  lui;  elle  resi 
travers  de  doigt.  M.  Cruveilhier  n't 
tumeur  inflammatoire  dépendant  d 
se  fondant  non-seulement  sur  les  c 
d'indiquer,  mais  aussi  sur  l'absenc 
qui  pÂt  faire  dépendre  cette  tui 
M.  Andral  vint  confirmer  l'opinion 
lade  étant  retournée  cet  été  à  la  c 
graves  accidents  survinrent  ;  les  m 
testèrent  l'exactitude  du  diagnosti( 
Cruveilhier.  Le  danger,  toutefois,  a 
TOit  à  Paris.  M.  Cruveilhier  put  ali 
ouverture  fistuleuse  située  au-dessi 
décrite,  dans  une  espèce  de  dépres: 
poule  ;  elle  laissait  suinter  aussi  ui 
queux.  Tout  était  dans  ces  condilioi 
les  selles  une  pierre  qui  fut  remit 
précisément  ce  calcul  que  H.  le  pi 
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des  membres  de  la  Société.  11  vient  justifier  le  diagnostic  des 
deux  professeurs  de  TÉcole  de  médecine  et  le  préciser  même 
davantage,  a  En  effet,  dit  M.  Gruveilhier,  il  est  probable  .que 
sa  présence  dans  la  vésicule  a  entraîné  une  inflammation  de 
celle-ci;  que  cette  inflammation  s'est  transmise  de  procbe  en 
proche  aux  parois  abdominales  et  à  une  portion  de  Tintestin  ; 
des  abcès  se  sont  formés  consécutivement  dans  les  parois  abdo- 
minales et  ont  donné  lieu  aux  fistules  ;  des  ulcérations  se  sont 
produites  sur  Tintestin  et  ont  fait  communiquer  celui-ci  avec  la 
vésicule,  et  le  calcul  a  fini  par  tomber  dans  la  cavité  digestive, 
d'où  il  a  été  expulsé  hier.  Ce  fait,  du  reste,  n'a  rien  d'extra- 
ordinaire, et,  pendant  mon  séjour  à  la  Salpêtrière,  je  l'ai  con- 
staté à  plusieurs  reprises. 


S.  M.  Broca  présente,  au  nom  de  M.  le  docteur  H.  Bonnet, 
médecin  de  l'asile  de  Fains,  une  tumeur  osseuse  des  plexus  cho^ 
rmdes, 

La  pièce  a  été  recueillie  sur  une  femme  de  quarante-cinq 
ans,  entrée  à  l'asile  d'aliénés  de  Fains  le  4  0  décembre  4  857. 
On  constata  à  cette  époque  que  la  malade  était  imbécile  : 
réduite  aux  idées  les  plus  simples,  elle  était  incapable  de  s'éle- 
ver aux  notions  générales,  de  distinguer  le  bien  du  mal,  et 
n'avait  nuHe  conscience  de  sa  position;  absolument  indiffé- 
rente au  point  de  vue  moral,  elle  avait  perdu  toute  sponta- 
néité, était  gâteuse  par  incurie  et  inapte  à  tout  travail,  même 
le  plus  grossier. 

A  l'hospice  de  Pontoise,  où  la  malade  fut  transférée,  on 
constata  une  hémiplégie  complète  du  côté  gauche  datant  de 
l'enfance,  une  atrophie  du  membre  supériem*  gauche  avec 
contracture  des  doigts.  Le  visage  est  vultueux,  l'œil  terne  et 
hébété  ;  il  n'y  a  rien  de  particulier  dans  les  mouvements  de 
dilatation  et  de  contraction  des  pupilles.  On  note,  en  outre> 
im  léger  embarras  de  la  parole,  un  peu  de  déviation  de  la 
bouche  à  gauche.  La  malade  éprouve  enfin  des  accès  francs- 
d'épilepsie  peu  fréquents  et  qui  laissent  beaucoup  de  torpeur. 


HH  DtCtMBVt  1864. 

Depuis  l'époque  de  mn  entrée,  la  femme  S...  oITre  la 
même  Biltiation  ;  ss  vie  est  entiëremenl  végétative;  l'appétit 
ert  bon  ;  les  fonctions  digestives  s'exécutent  bien  ;  il  n'y  a  rien 
de  particulier  du  cAté  de  k  poitrine  ;  pas  d'excitations  ma* 
niaques;  pas  de  mouyements  convulsife  tétaniques  ou  clo* 
niques  en  dehors  de  la  crise  épilenttoue. 

Le  î  septembre,  sans  que  que 
présumer  d'après  l'état  des  joi 
prise  d'accès  répétés  d'épilepsic. 
en  a  eu  jusqu'à  dix  très  intenses, 
que  le  faciès  est  violacé,  anxieux 
la  tête  est  penchée  sur  la  poitrini 
et  bniyante,  avec  inspirations  p 
lions.  Le  pouls  est  petit,  lïéqueni 
générale  ;  selles  involontaires;  se 
dite. 

La  malade  reste  dans  cet  ëtat  ji 
meurt  après  avoir  encore  eu  deu 

L'autopsie  a  été  faite  vingt-qua 
très  épais;  sinus  rortenicnt  con 
sous-arachnotdienne, avec  larges  I 
albuminoîde,  sans  adhérences  au 

Rien  de  particulier  dans  les 
sinon  un  peu  plus  de  piqueté  qm 
ventricule  latéral  droit,  on  trouv 
ossiforme,  volumineuse  [25  grani 
du  double  la  cavité  du  ventricule  ; 
cule  dans  l'épaisseur  de  la  substan 
par  la  membrane  des  ventricules 
choroïde  qui  s'enfonce  dans  son  i 
mer  h  gauche,  sans  ;  adhérer,  la 
cule  médian,  et  s'enfonce  en  arri 
substance  cérébrale  postérieure; 
cerveau,  mais  le  comprime  et  lai; 
tion  dans  la  poition  correspundanl 
libre  en-dessous  et  supérieuremen 
dans  le  ventricule.  Ainsi,  ce  corps 
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un  pédicule  au  corps  strié  dans  lequel  il  s'enfonce,  et  de 
l'autre  au  cerveau;  il  est  libre  dans  le  reste  de  son  étendue, 
sauf  quelques  légères  adhérences.  Cette  concrétion  figure  assez 
bien  une  astragale. 

•  D'après  un  dessin  à  la  plume  joint  à  l'observation  qui  lui  a 
été  communiquée  par  M.  Bonnet,  et  d'après  plusieurs  des  dë^ 
tails  indiqués  plus  haut,  M.  Broca  est  disposé  à  admettre  que 
latiuneur  a  eu  son  point  de  départ  dans  le  plexus  choroïde. 
Ayant  placé  sous  le  ipicroscope,  sans  autre  préparation,  un 
fragment  de  cette  tumeur,  M.  Broca  a  cru  y  reconnaître  k 
présence  de  corpuscules  osseux.  U  n'ose,  toutefois,  se  pronon- 
cer d'une  manière  définitive,  car  on  sait  que,  pour  une  dé- 
termination rigoureuse,  il  est  indispensable  d'avoir  soui  les 
yeux  des  coupes  méthodiques,  amincies  à  la  meule,  telles  que 
les  pratique  M.  Bourgogne;  M.  Luys  veut  bien  se  charger  de 
faire  faire  cette  préparation. 

Dans laséance  suivante,  M.  Luys  met  une  de  ces  prépara- 
tions sous  les  yeux  de  la  Société  et  fait  voir  que  ce  tissu  patho- 
logique présente  tous  les  éléments  qui  caractérisent  le  tissu 
osseux,  c'est-à-dire  : 

4  ®  Une  grande  proportion  de  cavités  étoilées,  anastomosées 
entre  elles  par  un  multitude  de  radiations  multiples  ; 

2®  Une  substance  fondamentale  intermédiaire  au  sein  de 
laquelle  ces  cavités  sont  creusées,  et  probablement  constituée 
par  les  mêmes  éléments  chimiques  que  l'on  trouve  dans 
les  os; 

3°  Une  assez  forte  proportion  de  capillaires  anastomosés  ir- 
régulièrement dont  les  parois  sont  formées  de  couches  con- 
centriques creusées  de  séries  de  cavités  osseuses  aussi  dispo- 
sées concentriquement,  lesquelles  apparaissent  çà  et  là,  de 
champ,  représentant  complètement  l'aspect  des  canalicules 
osseux; 

4^  La  pièce  étant  desséchée  depuis  longtemps,  nous  n'avons 
pu  constater  d'une  manière  suffisante  et  nette  l'existence  des 
cellules  de  Virchow  dans  l'intérieur  des  cavités  osseuses. 
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S.  M.  DatcroisUlei  met  sous  les  yeux  de  la  Société  un 
eiOaifle  d'hépatite  aigui  taivie  de  tupjmration. 

D...  (Aleiandrinu),  âgûc  de  licize  ans  et  demi,  est  ea- 
trée,  le  20  novembre  dei'nier,  dans  le  senice  de  M.  Roger  à 
l'hiJpital  des  Enfants,  salle  Sainte -Geneviève,  n"  16. 

Celle  enfant  est  asscï  grande  et  bien  constituée  ;  elle  a  ton- 
jours  vécu  dans  le  pays  où  e 
Chartres.  Elle  présente  k  son  e 
intense  joint  à  une  prostration 
rend  ses  réponses  incomplètes 
général  bien  portante  et  ne  se 
sérieusement  malade  ;  cependt 
ans,  un  assez  grand  nombre  d't 
quinine  aurait  été,  à  son  dire, 
pendant  elle  ne  serait  restée  au 
puis  une  semaine  seulement  q 
état  normal,  et,  pendant  cette  s 
chose  que  des  prodromes  fcbri 
n'a  été  alitée  que  depuis  trois  , 
seulement  le  matin  pour  entrer 

Le  20  novembre,  jour  de  sor 
visite  du  soir  avec  une  fièvre  trè 
peau  chaude  et  sèche,  la  face  i 
langue  collante  ;  l'appétit  a  dis;: 
peu  de  diarrhée  depuis  trois  jou 
stalons  quelques  râles  sibilants, 
cher,  elle  pâlit  d'une  façon  évi. 
elle  se  plaint  d'une  céphalalgie 
ment,  elle  n'a  pas  eu  d'épistaiti 
peu  tendue  et  douloureuse  ;  le 
que  des  dimensions  moyennes; 
lenticulaires. 

Du  2 1  au  25  novembre.  PersisI 
gravation  apparente. 

A  partir  du  5i,  on  constate  q 
beaucoup  plus  considérable  le  s( 
est  de  près  de  iO  pulsations. 

Du  26  ou  as.  L'intermittence 
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en  plus.  Le  pouls,"  qui  est  à  moins  de  1 00  le  matin,  atteint  le 
èoir,  vers  six  heures,  près  de  <50.  A  ce  moment  de  la  jour- 
née, la  face  est  turgescente,  la  peau  couverte  de  sueur,  et,  à 
chaque  fois,  la  malade  signale  Texistence  de  douleurs  lom- 
baires, de  pandiculations,  de  sensations  de  courbature  qui  se 
sont  manifestées  vers  trois  heures  de  Taprès-midi  et  ont  été 
suivies  de  violents  frissons  qui  ont  duré  près  d'une  heure. 
D'ailleurs,  Tétat  général  et  local  n'a  pas  changé.  La  langue 
est  toujours  sèche,  le  ventre  un  peu  ballonné  et  sensible'  à  la 
pression  ;  il  y  a  toujours  un  peu  de  diarrhée  ;  la  rate  n'est  pas 
plus  développée  qu'au  moment  du  premier  examen;  le  foie  ne 
dépasse  pas  le  rebord  costal  ;  le  thorax  est  toujours  le  siège  de 
râles  sibilants  et  plus  généralisés  qu'au  moment  de  l'entrée  de 
la  malade.  Jusqu'à  présent,  la  médication  «le  s'est  composée 
que  d'eau  de  Sedlitz  à  deux  reprises,  de  limonade  pour  bois- 
son et  de  julep  diacodé  le  soir. 

•  Dii  4*^  ati  3  décembre.  Même  état  que  les  jours  précédents; 
l'intermittence  est  encore  marquée  :  on  prescrit  du  sulfate  de 
quinine,  40,  puis  50  centigrammes. 

Du  4  ati  8.  La  surexcitation  fébrile  s'est  reproduite  chaque  soir 
à  la  même  heure  avec  le  même  ensemble  symptomatologique. 
Le  sulfate  de  quinine  a  été  donné  six  fois  de  suite  sans  aucun 
résultat.  Le  4,  la  malade  a  signalé  l'existence  dans  le  côté 
droit  d'une  violente  douleur  qui  s'est  subitement  manifestée 
dans  l'après-midi.  Cette  douleur  occupait  la  région  hépatique, 
la  paroi  thoracique  ;  elle  s'étendait  bu  bas  jusqu'à  l'articulation 
de  la  hanche,  et  le  siège  de  son  maximum  d'intensité  n'a  pu 
être  déterminé.  Elle  a  persisté  pendant  près  de  deux  heures 
et  a  cessé  au  moment  où  s'est  produite  l'accélération  du 
pouls,  accompagnée  de  chaleur  et  de  sueur  qui  se  renouvelle 
chaque  jour.  Les  jours  suivants,  la  douleur  s'est  manifestée  de 
nouveau  avec  moins  de  violence  que  le  4  décembre  ;  mais,  à 
partir  du  6,  elle  n'a  plus  disparu  complètement,  et  elle  est  de- 
venue en  même  temps  plus  supportable. 

Du  9  au  4  2.  Les  accès  fébriles  sont  un  peu  moins  intenses,  et 
ils  ont  lieu  une  heure  ou  deux  plus  tôt  que  les  premiers  jours. 
L'accélération  ne  dépasse  pas  4  30  pulsations.  La  malade,  d'ail- 
leurs, semble  s'aifaiblir  ;  elle  se  plaint  constamment  du  côté 
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droit  depuis  l'articulation  coxo-fëmorale  jusqu'à  )a  partie 
moyenne  de  la  paroi  thoracique;  la  glande  hépatique  ne 
donne  pas  à  la  percussion  une  niatité  plus  considérable  que 
par  le  passé;  la  rate  conserve  aussi  ses  dimensions  pormales. 
La  diarrhée  continue  ;  elle  est,  du  reste,  peu  intense.  La  toux 
est  de  plus  en  plus  fréquente,  toujours  sèche.  Les  râles  sibi- 
lants, mêlés  de  quelques  râles  humides  à  bulles  moyennes, 
occupent  maintenant  les  deux  côtés  de  la  poitrine  presque 
dans  toute  leur  hauteur.  L'intelligence  est  intacte;  il  n'y  a 
pas  de  délire  à  proprement  parler  ;  mais  la  malade  est  pion* 
gée  pendant  Vme  bonne  partie  de  la  journée  dans  une  sorte  de 
demirSûmmeU  interrompu  par  des  rêvasseries  fréquentes.  On 
a  suspendu  le  4  0  Tusage  du  sulfate  de  quinine. 

La  43  décembre  nouvelle  crise  violente  de  douleurs  dans 
les  mêmes  points.  Le  4  4,  le  45,  la  crise  se  renouvelle  à  deui^ 
reprises  ;  chaque  jour  la  région  hépatique  est  devenue  le  siège 
d'une  sensibiUté  plus  marquée  qui  rend  la  palpation  très  difficile. 
La  matité  de  Torgane  hépatique  semble  dépasser  d'un  centi* 
mètre  environ  le  rebord  costal;  elle  s'élève  jusqu'au  mamelon. 
La  diarrhée  augmente  ;  il  y  a  eu  le  4  4  un  vomissement  bi- 
Ueux;  les  forces  baissent  de  jour  en  jour.  L'intelligence  i^'est 
plus  nette.  11  y  a  maintenant,  en  outre,  une  excessive  dyspnée 
avec  accélération  des  mouvements  du  thorax  (36  à  40  par  mi- 
nute). Le  pouls,  très  petit,  bat  maintenant  à  4  40,  presque  sans 
accélération  le  jour. 

Du  46  au  20.  Aggravation  rapide,  persistance  de  la  douleur 
dans  les  mêmes  régions  sans  nouvelle  crise  ;  dian*hée  abon- 
dante. Les  vomissements  se  sont  reproduits  deux  fois  le  47; 
dyspnée  de  plus  en  plus  forte.  Les  mouvements  du  thorax  sont 
au  nombre  de  près  de  50;  râles  humides  et  sibilants  dans 
toute  la  poitrine  ;  ventre  peu  développé,  mais  douloureux.  La 
matité  hépatique  ne  s'étend  pas  davantage ,  mais  la  sensibiUté 
de  la  région  est  de  plus  en  plus  vive.  Une  légère  teinte  icté- 
I  rique  s'est  produite  à  partir  du  4  8  ;  délire  continuel,  peu  vio- 

!  lent  du  reste,  Pouls  à  4  40  ou  4  50,  très  petit.   Peau  moite, 

■  température  modérée;  face  pâle  et  amaigrie;  pupilles  con- 

3  tractiles,  yeux  éteints* 


EXTRAITS  HiS  flMMb^ERBAUX.  941 

Le  21,  diarrhée  colliquative,  délire  plus  violent,  pâleur  ex- 
trême de  la  face.  Mort  dans  la  matinée  du  %%. 

A  Vautopsie,  l'on  trouva  le  tube  intestinal  sain,  dépourvu  de 
toute  espèce  de  lésion  des  follicules  agminés  ou  isolés  ;  la  rate 
normale,  comme  consistance  et  comme  volume;  l'appareil 
urinaire  aussi  exempt  de  toute  altération.  Le  foie,  au  con- 
traire, était  plus  lourd,  plus  volumineux  qu'à  l'état  normal, 
par  rapport  à  l'âge  du  sujet,  car  il  avait  22  centimètres  trans- 
versalement, 4  5  d'avant  en  arrière  et  9  de  haut  en  bas.  Nous 
découvrîmes  dans  Tintérieur  de  la  glande  cinq  abcès  à  parois 
irrégulières,  ramollies,  d'un  rouge  sombre  :  le  plus  con- 
sidérable situé  près  de  l'extrémité  droite,  avait  le  volimie 
d'une  grosse  noix  ;  les  trois  autres,  plus  rapprochés  de  la  face 
convexe  que  de  la  face  concave  et  à  peu  près  vers  la  partie 
moyenne  du  diamètre  transverse,  offraient  des  dimensions  un 
peu  moins  considérables  ;  enfin  le  dernier,  situé  près  de  l'ex- 
trémité gauche,  n'excédait  guère  le  volume*  d'un  pois.  Le 
tissu  de  l'organe  était  un  peu  ramolli  et  très  rouge  dans  tous 
ses  points.  Il  nous  fut  impossible  de  trouver  aucune  altération 
des  veines  du  bassin,  et  nous  ne  pûmes  examiner  les  veines 
des  membres.  Quant  aux  poumons,  ils  étaient  l'un  et  l'autre 
le  siège  d'une  congestion  très  intense,  mais  ne  renfermaient 
aucune  granulation  tuberculeuse.  L'encéphale  n'a  pas  été 
examiné. 

Le  cas  que  nous  venons  de  rapporter  est  donc  une  hépatite 
aiguë  suppurée,  puisqu'il  n'y  a  aucune  raison  de  penser  que 
les  abcès  trouvés  dans  le  foie  aient  été  métastatiques.  Nous 
devons  dire  que  cette  altération  a  été  soupçonnée  seulement 
pendant  l'existence  et  non  déterminée  d'une  façon  précise  ; 
mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  l'ensemble  des  symptômes  ob- 
servés devait  faire  croire  à  l'existence  d'une  fièvre  continue 
d'abord,  puis  d'une  fièvre  intermittente,  et  plus  tard  encore  à 
celle  d'une  tuberculisation  à  marche  aiguë,  et  il  n'est  pas 
étonnant  que  cette  réunion  de  signes  trompeurs  ait  pendant 
longtemps  rendu  impossible  la  détermination  exacte  du  dia- 
gnostic. 
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Note  fWK   les   kïstes  sanguins  de  la  r.AVTTe  arachnoïdibnne  , 
par  H.  J.-V.  Laborde,  interne  des  hôpitaux. 

Ayant  eu  de  nombreuses  occasions,  pendant  deux  années 
Consécutives  passées  à  Bicétre, 
actuellement  pendante  dcvani 
aurait  quelque  opportunité  k 
de  mes  recherches  sur  ce  sujel 
trer  dans  tous  les  détails,  soit  ( 
comporterait  la  question  des  hi 
bornerai  à  aborder  sommairen 
rattachent,  cens  surtout  qui  sei 
il  est  didicile  de  toucher  à  ce 
çk  et  \h  quelques  détails  histoi 
entrent,  pour  la  plus  grande  pa 
anatomique. 

Afin  d'éviter  toute  confusio 
tinctlon  indispensable.  Il  ne 
d'hémorrhagie  méningée  qui  s 
noïdienne,  habituellement  à 
hémorrhagic  constituée  par  ui 
considérable  contenu,  ou,  poi 
mique,  enkysté  dans  une  env 
même,  et  que  nous  nous  abs 
quaUûer.  Or,  la  question  souk 
enveloppe  membraneuse  antér 
qui  est  ou  peut  âtre  rencontré 
elle  qu'il  faut  rapporter  toute  p 
hlable  épanchement?  Ou  bie 
primitive,  et  l'enveloppe  mem 
alors  de  l'héniorrhagie?  Il  j  a 
à  examiner,  le  côté  des  faits 
celui  de  la  théorie  :  le  prera 
importance.  Les  efTorts  de  t 
ingrats  de  leur  nature,  dev 
lorsque  les  faits  d'observation 
interprétés,  et  peut-être  est-ce 
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qualités  négatives  que  les  faits  présentés  récemment  à  la  Société 
doivent  d'avoir  soulevé  des  objections  et  des  doutes  que,  pour 
mon  compte,  je  me  permets  de  regarder  comme  fort  légi** 
times. 

Voyons  donc,  avant  tout,  ce  que  nous  apprend  TobservatioA 
siu'  le  premier  point.  Ëxiste-t*il  dans  la  cavité  arachnoîdienne 
des  productions  membraneuses  de  nouvelle  formation  pouvant 
devenir,  par  leur  structure,  le  point  de  départ  d'une  hémor^ 
rbagie,  dont  elles  forment  comme  Tenveloppe  anticipée?  La 
réponse  à  la  question  pure  de  Texistence  de  pareilles  produc- 
tions ne  saurait  être  un  instant  douteuse  ;  et  si  je  me  permets 
de  la  poser  devant  la  Société,  c'est  uniquement  parce  qu'on 
m'a  paru  se  donner  beaucoup  de  mal  pour  cbercher  à  démon* 
trer  une  cbose  véritablement  acquise  à  la  science.  Nier  sa  réa* 
lité,  ou  même  exprimer,  à  son  endroit,  le  moindre  doute,  serait 
récuser  l'autorité  d'observateurs  tels  que  Bayle,  GalmeU,  Gru- 
veilhier,  Baillarger,  Lélût,  Aubanel,  Parchappe,  Boudet,  etc.; 
ce  serait  aussi  regarder  comme  non  avenu  un  travail  tout 
récent  et  des  plus  remarquables  sur  ce  sujet,  la  thèse  de  notre 
ancien  collègue  M.  le  docteur  Brunet,  qui,  aux  notions  déjà 
acquises,  a  ajouté  l'important  témoignage  de  l'observation 
micrographique,  avec  le  concours  de  notre  maître  à  tous  en 
cette  matière,  M.  Ch.  Robin.  Ne  suffit-il  pas,  d'ailleurs,  pour 
acquérir  une  -conviction  personnelle  à  cet  égard,  d'observer 
pendant  quelque  temps  dans  les  hospices  d'aliénés  et  de  vieO- 
lards;  car,  chose  remarquable  et  que  nous  ferons  bientôt  plus 
particulièrement  ressortir,  c'est  spécialement  et  presque  exclu- 
sivement sur  ce  terrain  que  l'on  rencontre,  à  l'autopsie,  l'espèce 
d'altération  dont  il  s'agit. 

Ainsi  donc  l'observation  directe  démontre  irrécusablement 
l'existence  dans  la  cavité  arachnoîdienne  des  néomêmbranei^ 
car  c'est  ainsi  qu'on  les  nomme  pour  les  distinguer  d'autres 
produits  membraneux  qui  ne  paraissent  pas  jouer  le  même  rôle^ 
ni  avoir  la  même  constitution  histologique.  Donc,  sur  la  ques- 
tion de  fait^  la  discussion  ne  saurait  être  légitimée.  Mais  ces 
néomembranes  précèdent-elles  toujours  le  développement  de 
l'hémorrhagie  que  l'on  peut  rencontrer  dans  leur  intérieur, 
et  sont-elles,  de  toute  nécessité,  le  point  de  départ  de  cette 
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hémorrhagie?  Ici  commence  la  théorie,  et  avec  elle  les  dissi- 
dences. Cependant  cette  question  a  déjà  reçu,  au  sein  même 
de  cette  Société,  une  solution  à  peu  près  unanime.  Lorsque, 
en  effet,  elle  y  fut  agitée  pour  la  première  fois  avec  un  grand 
talent,  presque  pas  une  objection  ne  s'éleva  contre  la  doc- 
trine pathogénique  qui  assignait  l'origine  de  la  production 
membraneuse  à  l'organisation  consécutive  du  sang  épanché, 
doctrine  clairement  exprimée  par  les  conclusions  du  remar- 
quable mémoire  de  M.  Baillarger  qui  a  tant  contribué,  pour 
sa  part,  à  élucider  ce  point  d'anatomie  pathologique.  Or,  à 
juger  de  la  tendance  actuelle  des  esprits,  la  Société  ne  paraît 
pas  éloignée  de  rester  fidèle  à  ses  conclusions  d'alors,  et  cette 
particularité  est  au  moins  de  nature  à  faire  penser  qu'il  y  a 
encore  sur  ce  sujet  matière  à  des  objections  sérieuses  et  au 
doute.  Cependant,  depuis  la  première  discussion,  un  progrès 
véritable  a  été  réalisé,  consistant  dans  une  plus  ample  connais- 
sance, à  la  faveur  des  études  histologiques,  de  la  structure  de 
ces  produits  accidentels.  Ce  progrès,  il  faut  le  dire,  a  surtout 
eu  pour  résultat  d'étayer  l'hypothèse  qui  fait  procéder  l'hémor- 
rhagie  de  la  néomembrane,  en  permettant  d'affirmer,  dans 
cette  dernière,  l'existence  de  vaisseaux  capillaires.  Toutefois, 
il  ne  faudrait  point  s'en  laisser  imposer  par  cette  expression 
générale  d'un  fait  incontestable,  il  est  vrai,  mais  dont  il  s'agit 
d'analyser  les  conditions  et  de  rechercher  la  fréquence  bien  et 
dûment  établie. 

Y  a-t-il  toujours  des  vaisseaux  dans  les  néomembranes,  ou, 
pour  spécifier  davantage,  y  a-t-on  toujours  constaté  des  vais- 
seaux, alors  qu'un  épanchement  sanguin  ou  des  traces  de 
celui-ci  ont  été  rencontrées  dans  leur  intérieur?  Voilà  ce  qu'il 
est  bon  de  se  demander;  et  cette  question,  qui  est  capitale^  est 
parfaitement  soluble  dans  l'état  actuel  de  la  science,  ainsi 
qu'on  va  le  voir.  On  doit  appeler,  avec  M.  Ch.  Robin,  néo- 
membranes, «  des  membranes  de  nouvelle  formation  réelle- 
ment organisées,  qui  sont  formées  de  fibres  lameUeuses  et  de 
fibres  dartoïques,  et  qui  sont  ou  peuvent  devenir  vasculaires  » . 
Notez  bien  ceci  :  «  qui  sont  ou  peuvent  devenir  vasculaires  v . 
N'est-ce  pas  dire  implicitement  qu'elles  ne  le  sont  pas  toujours? 
Mais  sortons  des  généralités  d'une  définition,  et  entrons  dans 
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l'analyn  de  quelques  faits  particuliers.  Déjà  j'ayais  été  frappé 
mot-même,  à  la  suite  de  deux  examens  cadavériques  faits  à 
Bicêtre,  de  l'absence  complète  de  yascularisation  dans  des  pro« 
duits  accidentels  de  cette  nature,  avec  kyste  sanguin,  trouvés 
chez  deux  malades,  dont  Tun  aliéné.  D'abord,  plein  die  mé-* 
fiance  pour  moi-même,  je  me  demandai  si  un  pareil  résultat 
n'était  pas  le  fait  de  mon  incompétence  dans  cette  sorte  de 
recherches,  et  je  m'empressai  de  recourir  à  plus  autorisé  que 
moi,  ainsi  que  je  le  dirai  bientôt.  Mais,  d'un  autre  côté,  je  ne 
tardai  pas  à  me  convaincre,  par  des  recherches  bi})liographi«- 
ques  plus  attentives,  que  j'étais  loin  d'être  le  seul  à  rencontrer 
cette  absence  de  vaisseaux  dans  des  conditions  semblables. 

En  effet,  sur  neuf  observations  des  plus  complètes  rapportées 
par  M.  Brunet,  et  dans  lesquelles  l'étude  histologique  des  pro* 
duits  membraneux  est  faite  avec  tout  le  soin  possible,  tept  foU 
les  vaisseaux  font  défaut;  et  cette  absence  n'est  point  tacite*- 
ment  exprimée  dans  les  descriptions  de  M.  Brunet;  elle  est 
presque  partout  très  explicitement  mentionnée.  Même  dans  l'un 
des  cas  (obs.  IX)  où  des  vaisseaux  existent  en  réalité  dans 
l'épaisseur  de  la  néomembrane,  il  est  dit  a  qu'ils  y  serpentent 
peu  nombreux  » .  Et  cependant  notez  que,  dans  les  sept  cas  sur 
neuf  où  il  n'existe  pas  trace  de  vaisseaux  dans  la  néomem- 
brane,  celle-ci  contient  néanmoins  des  traces  plus  ou  moins  no- 
tables d'épanchement  sanguin.  Par  exemple,  dans  la  deuxième 
<dMervation,  la  néomembrane  a  est  parsemée  çà  et  là  (je  cite 
textuellement)  de  petites  infiltrations  sanguines  très  nombreu- 
ses, surtout  près  de  la  tente  du  cervelet  » .  Dans  la  troisième, 
«  on  voit  disséminés  çà  et  là  un  assez  grand  nombre  de  petits 
caillots  y> .  Dans  toutes  enfin  se  trouve  mentionnée  la  présence 
d'hématosine  ou  même  de  globules  sanguins.  Mais  voici  qui  est 
bien  plus  concluant  encore,  si  c'est  possible.  Dans  l'observa- 
tion X,  qui  appartient  aux  cas  de  kystes  sanguins  proprement 
dits,  c'est-à-dire  ceux  dans  lesquels  l'épanchement  sanguin  est 
très  considérable  et  remplit  totalement  la  poche  kystique, 
M.  Brunet,  après  un  examen  plusieurs  fois  réitéré  de  l'enve- 
loppe membraneuse  du  kyste,  en  est  réduit  à  se  poser  la  quei»- 
tion  suivante  ;  «  Cette  membrane  contient-elle  des  vaisseaux? 
-*-  Nous  en  avons  trouvé,  répond-il,  quelques-uns;  ils  étaient 
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peu  nombreia,  et  peut-^tre  ëtaient-ce  ùmi^ement  des  "vais- 
se&iu  du  cerveau  qui  traversaient  cette  néomeiubrane  pour 
u  rendre  dans  le  sinus  longitudinal  supérieur.  » 

Ces  tergiversations,  cette  expression  de   cloute  ne  peuvent 
évidemment,  dans  l'espèce,  être  considérées  autrement  que 
comme  une  négation.  Or,  la  conclusion  de  ce  qni  précède 
saute  pour  ainsi  dire  à  l'esprit;  on  n'attribuera  pas  à  coup  sur 
la  production  de  l'épanchement  sanguin  à  la  rupture  de  mùt- 
uaux  qui  n'exittent  pag.  Aussi  M. 
Bultat  de  son  observation,  s'cst-i 
morrhagie  à  la  néomembranc  i 
le  compte  du  feuillet  pariétal  à 
son  hypothèse,  il  arguë  de  ce  fi 
tionné  dans  ses  observations,  à  sa 
habituel  d'une  vive  injection  et 
loires  pathologiques.  Il  est  vrai 
hypothèse,  M.  Brunet,  se  payant 
fîques  et  se  couvrant  d'une  grai 
Cruveilhier,  M.  Brunet,  dis-je,  e 
table  feuillet  arachnoïdienpariét 
voient  qu'une  simple  couche  (!{ 
moins  le  fait  observé  par  lui  de 
de  la  face  profonde  de  la  dure-m 
tout  au  moins  sur  quelque  chosi 

En  réalité,  la  tendance  exclusi 
kyste  sanguin  Jntra-arachnoidie 
membrane  nous  vient  de  l'Aller 
1859,  p.  6H,  Bibuograpuie),  le 
fait  connajtre  la  disposition  et  la 
dentels.  Vircbow,  après  lui,  en 
ment  le  sujet  en  insistant  sur  li 
s'agit.  Enfin,  Hasse,  Guido  Webe 
mêmes  idées  et  le  même  systèi 
kyste  sanguin  intra-arachnoïdier 
pour  origine  une  exsudation  mei 
le  produit  d'une  inflammation  di 
mère  (pachy méningite  interne). 

Smis  vouloir  en  aucune  façon 
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considérâmes,  qui  ont  au  contraire  tant  de  droit  à  notre  recon- 
naissance scientifique,  peut-être  me  serait-il  permis  de  dire, 
sans  m'exposer  à  trop  de  remords,  que,  quand  ils  font  une 
théorie,  ils  ne  la  font  pas  à  demi.  Or,  c'est  contre  cet  exclusi- 
visme que  je  m'élève.  Je  ne  connais  malheureusement  leurs 
travaux  que  parles  analyses  plus  ou  moins  succinctes  qui  en  ont 
été  publiées  en  France,  et  surtout  par  celle  qu'en  ont  faite 
MM.  Charcot  et  Vulpian  dans  leur  remarquable  travail  sur  la 
question  qui  nous  occupe.  Or,  à  en  juger  par  ces  analyses  et 
par  la  théorie  exclusive  des  auteurs  précités,  il  ne  paraît  pas 
qu'ils  aient  rencontré  d'exceptions  au  fait  de  la  vascularisation 
des  néo-membranes  ;  d'ailleurs,  sur  la  foi  de  leurs  recherches 
et  avec  l'appui  d'un  fait  qui  leur  est  propre,  MM.  Charcot  et 
Vulpian  se  rangent  à  la  même  opinion,  qu'ils  défendent  du 
reste  avec  un  grand  talent. 

Que  penser  cependant  des  exceptions  si  fréquentes  offertes 
par  les  faits  de  M.  Brunet  relativement  à  la  vascularisation 
réelle  et  constante  des  néomembranes? 

Mais  ce  n'est  pas  là  l'unique  objection,  — et  pourtant  elle  me 
paraît  capitale^  —  à  faire  à  la  théorie  exclusive  de  la  génération 
d'un  caillot  intra-arachnoïdien  par  la  néomembrane  préexis- 
tante. En  s'y  rattachant,  on  laisse,  selon  moi,  de  côté,  et  l'on 
méconnaît  toute  une  catégorie  de  faits  dans  lesquels  la  forma- 
tion primitive  du  caillot,  ou  tout  au  moins  la  production  simul- 
tanée de  l'hémorrhagie  et  de  son  enveloppe,  est  démontrée 
et  parles  phénomènes  chniques,  et  par  les  résultats  de  Tobser^ 
vation  directe  des  produits  pathologiques. 

Il  est  remarquable  que  la  plupart  des  faits  dans  lesquels  on 
constate  l'existence  d'une  néomembrane  appartiennent  à  une 
catégorie  spéciale  de  malades.  Ce  sont,  en  général,  des  aliénés  : 
déments,  paralytiques  généraux,  maniaques,  alcoolisés,  etc., 
c'est-à-dire  des  sujets  livrés  depuis  longtemps  aux  effets  d'un 
travail  morbide  chronique  impliquant  surtout  les  couches  super- 
ficielles ou  corticales  de  la  substance  encéphalique  et  ses  mem- 
branes, particulièrement  l'arachnoïde.  Or,  le  seul  fait  de  ce» 
antécédents  morbides  suffit  à  expliquer  tout  naturellement  l'ori- 
gine de  la  néomembrane;  c'est  sur  lui  que  s'appuie  la  théorie 
qui  rattache  sa  formation  primitive  au  processus  phlegmasique. 
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source  deTexsudatioa,  et,  ainsi  que  le  font  très  bien  remarquer 
MM.  Cbarcot  et  Vulpian,  le  vénérable  président  de  la  Société 
aurait  plus  d'un  droit  de  revendiquer  Thonneur  de  la  priorité 
de  cette  doctrine  pathogénique,  qui,  de  plus,  a  dans  sa  bouche 
l'avantage  de  n'être  pas  exclusive.  (Voy.  AfkaUmie  pathologique^ 
avec  planches,  livraison  33,  p.  8;  et  aussi  IVatte  d^anaktmm 
pathologique,  4856,  t.  III,  p.  546.) 

Mais  il  existe  d'autres  faits  dans  lesquels  aucun  antécédent 
morbide  ne  saurait  motiver  la  formation  antécédente  de  pareils 
produits  pathologiques  pourtant  existants,  et  dans  lesquels,  tout 
au  contraire,  le  début  et  l'évolution  de  la  maladie  paraissent 
démontrer  leur  génération  consécutive  à  l'hémorrhagie,  ou 
tout  au  moins  leur  simultanéité. 

Parmi  les  faits  de  cette  nature  que  j'ai  observés,  en  voici  im 
qui  peut  servir  de  type,  et  que  je  vais  résumer  le  plus  sonuuai- 
rement  possible,  sans  négliger  pourtant  les  détails  essentiels. 

Observation,  —  Le  nommé  D...  (Joseph],  âgé  de  soixante-trois 
ans,  s'étant  couché  comme  d'habitude  dans  son  dortoir,  dans 
la  nuit  du  20  mai  4  860,  fut  trouvé  le  lendemain  matin  dans 
son  lit,  privé  de  connaissance,  ne  pouvant  proférer  une  seule 
parole,  et  comme  plongé  dans  un  sommeil  profond  avec  ron* 
flement. 

C'était  im  homme  d'une  complexion  vigoureuse  et  paraissant 
plus  jeune  que  ne  le  comportait  son  âge.  Avant  l'accident  ao* 
tuel,  il  se  portait  très  bien,  et  ne  comptait,  parmi  ses  antéc4^ 
dents  pathologiques,  qu'une  amputation  de  la  main  droite 
nécessitée  par  un  phlegmon  et  pratiquée  par  M.  Nélaton  à  l'hô- 
pital des  Cliniques,  ou  ce  malade  était  alors  garçoi)  d'amphi^ 
théâtre.  U  exerçait,  malgré  l'absence  de  sa  main,  les  mêmes 
fonctions  à  Bicetre,  en  s'aidant  d'un  crochet  fixé  à  scm  mcki* 
gOPn.  J'avais  eu,  en  raison  de  ses  fonctions,  de  nombreuses 
occasions  de  juger  par  moi-même,  non-seulement  de  la  par^ 
fs^ite  intégrité  de  sa  santé,  mais  même  d'une  verdeur  et  d'une 
activité  peu  communes  à  son  âge.  De  plus,  j'étais,  à  l'époque 
même  de  son  accident,  en  situation  de  m'assurer  qu'il  n'était 
pas  dénué  de  certaines  qualités  intellectuelles,  et  que  celles-ci, 
en  conséquence,  n'avaient  dû  éprouver  antérieurement  aucune 
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atteinte,  car  je  me  servais  de  lui  tous  les  jours  pour  Tessai  d'un 
bras  artificiel.  Enfin,  j'ai  pu,  par  des  renseignements  puisés  à 
bonne  source,  m'assurer  qu'il  n'avait  point  des  habitudes  aleoo* 
liques  invétérées,  et  qu'en  tout  cas  il  n'avait  jamais  présenté 
d'accident  pouvant  leur  être  attribué. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  n'avait  eu  pour  tout  prodrome  de  son 
accident  actuel  que  des  vomissements  dans  l'escalier  qui  con- 
duisait à  son  dortoir  et  à  son  lit. 

Transporté  à  l'infirmerie  le  lundi  matin  (salle  Sainte-Foy, 
n**  20),  nous  le  trouvons  dans  l'état  suivant  :  État  comateux, 
avec  ronflement,  simulant  un  sommeil  profond  dans  le  décu- 
bitus dorsal.  Quelque  essai  ^que  Ton  fasse,  il  est  impossible  d'ar- 
racher le  malade  à  cette  absorption.  Il  ne  profère  aucune  parc^ 
et  n'ouvre  même  pas  la  bouche  pour  le  faire.  Il  ouvre  à  grand'- 
peine  l'œil  droit,  mais  le  gauche  demeure  forcément  fermé.  11 
n'a  pas  conscience  de  ce  qui  l'entoure,  et  par  exemple  aucune 
manifestation  de  sa  part  ne  montre  qu'il  me  reconnaît,  moi 
qu'il  voyait  auparavant  journellement.  Cependant  il  remue 
spontanément  la  jambe  et  le  bras  du  côté  gauche.  Mais  à  droite 
les  membres  demeurent  dans  l'inaction,  et,  soulevés,  ils  retom;» 
bent  à  la  façon  de  masses  inertes.  De  plus,  il  existe  une  0xce$' 
sive  contracture  de  l'articulation  du  coude  droit,  et  le  moignon 
y  est  fortement  et  invinciblement  appliqué  en  flexion  sur  le 
bras.  Chose  remarquable!  le  moignon  seul  est  sensible  au 
pincement  douloureux,  lequel,  même  très  superficiellement 
réaUsé,  provoque  siu*  la  face  du  malade  ime  grimace  caracté* 
ristique. 

Déviation  très  notable  de  la  bouche  à  gauche  ;  sillon  naso« 
labial  très  prononcé  à  droite,  effacé  à  gauche  :  ceci,  joint  à 
l'abaissement  de  la  paupière  gauche,  semblait  annoncer  l'alter- 
nance d'une  hémiplégie  faciale  avec  l'hémiplégie  des  membres 
du  côté  droit.  Malgré  nos  instances,  la  langue  ne  peut  être 
sortie  de  la  bouche;  en  ouvrant  nous-même  celle-ci,  nous 
apercevons  celle-là  immobile  et  comme  gonflée  derrière  les 
arcades  dentaires.  Incontinence  d'urine;  pas  de  garderobes. 
(Saignée  du  bras  de  450  grammes;  lavement  purgatif.) 

Le  i2,  même  état,  si  ce  n'est  que  Tétai  comateux  est  un  peu 
moins  prononcé.  (Huile  de  rkin,  45  grammes.) 
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Le  23,  le  malade  parait  compreirdre  ce  qu'on  lui  dit;  il  par- 
vient à  mieux  ouvrir  tes  yeux,  maie  fait  de  vains  efforts  pour 
parler  :  d'ailleurs  mêmes  phénomènes  paralytiques. 

Le  36,  symptômes  de  recrudescence  comateuse  ;  bâillements 
réitérés.  (Retirer  300  grammes  de  sang  à  l'aide  d'une  applica- 
tion de  ventouses  à  la  nuque.) 

Enfin,  aprèsdes  alternatives  semblables  d'un  peu  de  mieux  ou 
de  pire,  le  malade  retombe  dans  un  coma  complet,  avec  ster- 
lor,  le  ("juin. 

11  succombe  le  3,  à  cinq  heures  du  matin. 

A  l'autopiie,  pratiquée  vingt-huit 
nous  trouvons  une  tumeur  noirdtre  fai 
mère,  fluctuante,  située  entre  la  diu'( 
céfal  de  l'arachnoïde,  et  i-ecouvranl,  : 
convexité  du  lobe  cérébral  gauche,  sai 
stituée  par  la  grande  scissure  médian 
évidence,  d'un  kyste  sanguin  intra-ar 
sions  sont  :  dans  sa  plus  grande  longut 
»a  plus  grande  largeur,  c'est-à-dire 
6  centimètres  et  demi.  La  tumeur  s'e: 
mités,  de  manière  à  afTecter  une  fo 
loppe  membraneuse  partout  continue 
le  contenu.  Une  traction  modérée  déta 
membrane  de  la  face  profonde  de  la  di 
est  plutAt  coI(p«  qu'adhn-«n(«.  Ainsi  delà 
est  lisse,  tandis  que  du  côté  visci^ral. 
complètement  libre,  elle  présente  pa 
galités  comme  gaufrées,  que  nous  pe 
chose  que  des  pseudo-organisalions  ci 
ment  épaisse  et  résistante  pour  ne  pa» 
fortes  tractions,  celte  membrane  en  im 
rence,  pour  une  production  membra 
pour  l'arachnoïde  elle-même ,  qu'u 
auquel  nous  avons  montré  la  pièce  dis 
à  affirmer  Ae  ci»»  qu'il  ne  s'agit  point 
mais  bien  de  l'arachnoïde  elle-même 
gique  vint  bientôt  dissiper  cette  illusi( 
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Quant  à  rintërieur  du  kyste,  il  est  constitué  par  un  caillot 
volumineux,  noirâtre,  de  forme  oblongue,  par  une  petite  quan- 
tité de  sang  liquide,  des  tractus  plus  ou  moins  résistants  for- 
mant comme  des  cloisonnements  incomplets,  et  des  stratifica- 
tions rougeâtres,  partielles,  augmentant  à  mesure  qu'on 
s'approche  de  la  face  interne  de  l'enveloppe  kystique. 

Voilà  donc,  —  et  je  néglige  dans  l'interprétation  de  ce  fait 
tout  ce  qui  a  trait  à  la  clinique  proprement  dite,  et  qui  pour- 
rait certainement  donner  lieu  à  d'intéressantes  considérations, 
—  vdlà  un  homme  qui,  jouissant  de  tous  les  attributs  de  la 
plus  parfaite  santé,  et  ne  présentant,  du  côté  du  cerveau, 
aucun  antécédent  morbide,  est  frappé  subitement  d'un  acci- 
dent qui  éclate  à  la  façon  d'une  apoplexie.  Il  présente  surtout 
les  signes  du  coma  continu  qui  caractérise  la  compression  du 
cerveau,  et  après  quelques  alternatives  il  succombe  douze  jours 
après  le  début  de  la  maladie. 

Pensera-t-on  que  la  vaste  enveloppe  kystique  trouvée  à  l'au- 
topsie existât  depuis  longtemps,  toute  prête  à  donner  lieu  à 
l'épanchement  sanguin  considérable  qu'elle  contient,  et  sans 
avoir  préalablement  inquiété,  en  aucune  façon,  le  malade  ni 
ses  fonctions?  Je  sais  bien  que  l'existence  d'une  néomem- 
brane  ne  se  révèle  par  aucun  signe  particulier  et  certain,  et 
qu'en  général  eUes  échappent  complètement  au  diagnostic  ; 
mais  au  moins  les  malades  chez  lesquels  on  rencontre  ces  pro- 
ductions sont  toujours  plus  ou  moins  chroniquement  atteints 
du  côté  de  l'encéphale,  et  il  faut  bien  qu'elles  aient  quelque 
part  dans  les  accidents  produits  par  l'ensemble  des  lésions  céré- 
brales. D'ailleurs  si,  dans  le  fait  qui  précède,  il  fallait  admettre 
l'antériorité  de  l'enveloppe  membraneuse,  l'interprétation  en 
deviendrait  fort  embarrassante,  tandis  que  l'on  trouve  un  par- 
fait accord  entre  la  manière  d'être  des  altérations  anatomiques 
et  l'évolution  symptomatique,  en  admettant  l'antériorité  de  la 
formation  de  l'hémorrhagie,  ou  tout  au  moins  la  simultanéité 
du  développement  de  l'hémorrhagie  et  de  son  enveloppe. 

Que  si  l'on  persiste  à  admettre  quand  même  que  la  produc- 
tion membraneuse  a  précédé  l'hémorrhagie  et  a  été  l'origine 
de  celle-ci,  nous  répondrons  alors  par  le  résultat  de  l'examen 
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histologique  de  cette  membrane.  Ainsi  que  nous  Tavons  dit, 
elle  est  partout  continue  à  ellenuème,  suffisamment  épaisse  et 
résistante  pour  ne  pas  se  déchirer  sous  d'asseï  fortes  tractions, 
et  assez  avancée  dans  son  organisation  apparente  pour  en 
imposer  pour  Tarachnoïde  elle-même.  Cependant  l'examen 
microscopique,  pour  lequel  nous  sommes  heureux  de  pouvoir 
invoquer  un  concours  dont  personne  certainement  ne  récusera 
l'autorité,  celui  de  M.  le  docteur  Luys,  a  permis  de  constater 
que  cette  enveloppe  était  essentieUement  constituée  par  des 
fibres  lamineuses  tassées  et  empâtées  au  milieu  d'une  matière 
amorphe  granuleuse,  fibres  caractéristiques  de  l'organisation 
fibrineuse,  et  donnant  lieu  déjà  à  un  tissu  membraniforme, 
quelle  qu'en  soit  d'ailleurs  l'imperfection,  car  toute  espèce  de 
va»eulari$ati<m  y  est  abêente.  Mais  voici  quelques  particularités 
de  structure  qui  ne  sont  pas  indifférentes.  La  constitution  du 
contenu  kystique,  formé  par  un  magma  noirâtre  partie  liquide, 
partie  coagulé,  varie  de  son  centre  à  sa  superficie,  et  le  résul- 
tat de  cette  variation  tend,  en  quelque  sorte,  à  une  perfection 
de  structure.  Globules  sanguins  déformés  et  pyoïdes,  granules 
moléculaires  opaques  ou  transparents,  granulations  d'hémato- 
sine  ou  hématies,  tels  sont  la  plupart  des  éléments  histolo* 
giques  qui  constituent  les  portions  purement  sanguines  da 
kyste;  mais  vers  sa  périphérie  on  rencontre  déjà  des  traces 
d'organisation  solide  donnant  lieu  à  des  tractus  d'aspect  fibri- 
neux,  oii  il  est  permis,  en  effet,  de  constater  des  pinceaux  de 
filaments  fibrineux  en  voie  d'organisation.  Puis  viennent  des 
stratifications  plus  résistantes  et  plus  continues,  qui  forment 
conmie  les  couches  les  plus  internes  de  la  véritable  enveloppe 
membraniforme.  Enfin,  dans  celle-ci,  et  tout  à  fait  dans  sa 
couche  superficielle,  on  rencontre  quelques  noyaux  embryo- 
plastiques  s'effilant  déjà  par  leurs  extrémités  pour  donner  lieu 
à  la  véritable  couche  organisée.  Tous  ces  détails  trouveront 
bientôt  une  importante  appUcation  comme  éléments  d'une 
pathogénie  rationnelle. 

Mais  ce  sur  quoi  nous  ne  saurions  assez  insister,  quant  à 
présent,  c'est  sur  Yabsence  complète  des  vaisseaux^  et  partant  sur 
l'impossibilité  de  la  génération  du  çai)lot  par  la  pseudo-mem- 
brane. 
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Nous  pourrions,  d'ailleurs,  citer  d'autres  faits  semblal)leB  à 
celui  qui  précède  ;  rien  ne  serait  plus  facile  en  puisant  sur-* 
tout,  soit  dans  la  collection  si  riche  en  cette  matière  des  Bulle-^ 
tinâde  la  Société  amUmique  (t.  Y,  IX,  X,  XIII,  XVI,  XXXII),  mi% 
pai'ipi  ceux  qui  composent  le  trayail  de  Prus  sur  ce  sujet.  Mais 
M.  Brunet  lui-même  n'en  a-t-il  pas  cité  deux  d'autant  plus  re- 
marquables, qu'ils  appartiennent  à  la  catégorie  des  maladies 
chroniques  et  qu'ils  plaident  contre  sa  théorie  pathogémqu6. 

«  L'extravasation  sanguine,  dit-il,  parait  avoir  précédé  l'ex** 
sudation  du  blastème  dans  deux  faits  que  nous  venons  d'obser- 
ver  (il  s'agit  de  deux  n^alades  atteints  de  paralysie  générale). 

»  ]Kous  avons  trouvé  adhérents  au  feuillet  pariétal  de  i'a«« 
rachnoïde,  dans  la  plus  grande  étendue  de  sa  moitié  supé* 
rieiu*e,  des  caillots  mous,  noirâtres,  épais,  n'ayant  contracté 
aucune  adhésion  avec  l'arachnoïde  cérébrale,  et  qui,  exami- 
nés a,u  microscope,  ne  présentaient  pas  de  noyaux  embryo- 
plastiques  ;  ils  étaient  formés  par  de  la  fibrine  commençant  à 
passer  à  l'état  granuleux,  par  des  hématies  et  des  leucocytes 
doublés  et  même  triplés  de  voli^n^e. 

»  A  la  partie  antérieure  on  parvenait  même  à  détacher  une 
peUicule  rougeâtre  formée,  dans  plusieurs  points,^  de  fibres 
lamineuses  déjà  bien  distinctes,  empâtées  dans  de  la  matière 
amorphe  parsemée  de  noyaux  embryoplastiques.  » 

On  aura  remarqué  sans  doute  l'analogie  de  cette  descri[^ 
tion  avec  celle  des  cas  qui  nous  appartiennent,  cas  compléta* 
ment  assiinilables,  sous  ce  rapport,  à  ces  derniers  de  M,  Bni* 
net. 

Mais  à  propos  de  ceux-ci,  le  savant  auteur  ajoute  une  petite 
remarque  digne  à  plus  d'un  égard  de  fixer  l'attention  : 

«  Lt'un  de  ces  malades,  dtt-il,  ayant  succombé  en  vingt* 
quatre  heures,  nous  nous  demandions  d'abord  si  une  néo- 
membrane avait  eu  le  temps  de  se  former,  ou  si  plutôt  ce 
n'était  pas  le  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde  infiltré  de  sang 
et  de  blastème...  Mais  la  pellicule  détachée,  examinée  par 
transparence,  paraissait  homogène.  En  outre,  elk  ne  çimtenaii 
pets  de  fibres  dartc^uei.y» 

Voilà  donc  un  fait  qui  pourrait  jeter  quelque  lumière  sur  la 
question  d^  la  rapidité  d'une  orgwsation  pseudo*iB«aibra-> 
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neuse,  —  contemporaine  d'un  épanchemcnt  sanguin,  —  et, 
si  elle  a  pu  se  réaliser  ici  en  vingt-quatre  heures,  à  plus  forte 
raison  en  douze  ou  treize  jours,  comme  dans  notre  observa- 
tion. Quoi  qu'il  en  soit,  voilà  sur  le  second  point  de  la  question 
que  nous  nous  sommes  proposé  de  discuter  le  résultat  de  l'ob- 
servation directe. 

Abordons  maintenant,  et  pour  en  finir,  le  côté  théorique  ou 
pathogénique.  Et  d'abord,  qu'il  nous  soit  permis  de  faire  ici, 
à  ce  propos,  une  remarque  générale  :  le  travail  morbide  qui 
constitue  l'hémorrhagie  intra-arachnoïdienne  dans  les  condi- 
tions dont  il  s'agit  nous  paraît  être,  de  la  part  de  certains  pa- 
thologistes,  l'objet  d'une  exceptionnalité  bien  curieuse,  nous 
dirions  presque  d'une  réprobation  un  peu  injuste.  En  effet, 
partout  ailleurs  un  caillot  sanguin  a  le  droit  de  s'entourer 
d'une  enveloppe  plus  ou  moins  organisée,  quel  qu'en  soit  le 
mécanisme  de  formation  ;  il  a,  en  un  mot,  le  droit  de  s'enkys- 
ter ;  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  nullement.  '  En  vérité,  je 
comprends  un  peu  la  vive  réaction  de  quelques  personnes 
contre  une  pareille  dérogation  aux  lois  de  l'analogie. 

Quelles  sont  donc  les  objections  faites  à  cette  théorie  patho- 
génique dans  le  cas  qui  nous  occupe? 

1.  —  Une  première  objection,  et  peut-être  l'objection  capi- 
tale, est  celle-ci  :  la  fibrine  n'est  pas  réellement  organisable.  Com- 
ment, dès  lors,  l'enveloppe  membraneuse  kystique  succéde- 
rait-elle à  un  caillot  sanguin  et  procéderait-elle  de  celui-ci?  Il 
est  vrai  qu'à  proprement  parler  une  organisation  réelle,  ou 
pour  mieux  dire  une  organisation  plastique,  ne  peut  sortir  de 
la  fibrine.  L'analyse  chimique  et  l'examen  microscopique  l'ont 
démontré  entre  les  mains  de  MM.  Robin  et  Verdeil  (Chimie 
anatomique,  art.  Fibrine),  de  M.  Monneret  (Pathologie  générale^ 
t.  1,  p.  362).  Je  sais  très  bien  que  M.  Verneuil  s'est  appuyé 
sur  ce  fait  pour  montrer  qu'un  petit  épanchement  sanguin  ne 
peut  à  lui  seul  donner  naissance  à  de  grosses  tumeurs  dites 
fibrineuses,  opposant  cette  objection  sérieuse  à  une  doctrine 
bien  connue  sur  certaines  formations  accidentelles.  Je  sais  en- 
core que  M.  Broca  n'admet  pas  que  le  sang  épanché  dans  la 
cavité  d'un  anévrysme  puisse  s' organiser  y  et  <[ue,  dans  ces  der-' 
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niers  temps,  MM.  Robin  et  OUier  ont  prouvé  que  c'était  à  la 
faveur  d'une  exsudation  blastématique,  et  non  par  l'intermé- 
diaire du  caillot,  que  s'opère  la  cicatrisation  des  veines.  En 
réalité,  c'est  donc  toujours  la  lymphe  plastique  qui  s'organise^ 
et,  loin  de  contribuer  à  cette  organisation^  la  fibrine  paralit 
même  la  contrarier  quand  elle  s'y  mêle  en  trop  grande  quan- 
tité. Mais  il  faut  s'entendre  :  il  y  a  organisation  et  organisa- 
tion;  on  ne  peut,  sans  tomber  en  contradiction  immédiate 
avec  l'observation,  refuser  à  la  fibrine  le  pouvoir  de  s'organiser 
à  sa  façon  :  c'est  im  groupement  particulier  des  éléments  fibri- 
neux  sous  forme  fibrillaire  ;  c'est,  si  l'on  veut,  conmie  une 
cristallisation  de  ceux-ci,  peu  importe  ;  mais  il  n'en  résulte 
pas  moins  une  organisation  solide  pouvant  donner  lieu  à  un 
tissu  plus  ou  moins  menibrani former  quelle  qu'en  soit  d'ailleurs 
l'imperfection.  Et  c'est  ce  qu'on  peut  appeler  le  premier 
terme,  le  terme  le  plus  infériem*  des  pseudo-organisations. 
Toute  vascularisation  y  fait  défaut,  et  cependant  il  y  aurait  en- 
core, à  ce  propos,  à  discuter  les  faits  douteux  où  un  ou  plu«- 
sieurs  vaisseaux  capillaires  paraissent  avoir  été  rencontrés  au 
sein  de  certaines  coagulations  sanguines  dites  organisées.  L'a- 
nalogie pourrait  facUement  nous  fournir  des  exemples  de  con- 
ditions semblables  à  celles  dont  nous  venons  de  parler  et  qui 
président  à  une  pseudo-organisation  purement  fibrineuse. 
Mais,  sans  soriir  de  notre  sujet,  n'avons-nous  pas  vu  la  réalité 
de  ce  phénomène  ressortir  dans  toute  son  évidence  des  faits 
que  nous  avons  observés  et  rapporiés  plus  haut?  Que  nous  a 
montré,  en  effet,  un  examen  attentif  et  couche  par  couche  des 
produits  pathologiques? 

«  La  constitution  du  contenu  kystique,  disions-nous  dans  sa 
description,  formé  par  un  magma  noirâtre,  pariie  liquide, 
pariie  coagulé,  varie  de  son  centre  à  sa  superficie,  et  le  résul- 
tat de  cette  variation  tend,  en  quelque  sorie,  à  une  perfection 
de  structure.  Globules  sanguins  déformés  et  pyoïdes,  granules 
moléculaires  opaques  ou  transparents,  granulations  d'hémato- 
sine  ou  hématies,  tels  sont  la  plupart  des  éléments  histolo- 
giques  qui  constituent  la  poriion  purement  sanguine  du  kyste. 
Mais,  vers  sa  périphérie,  on  rencontre  déjà  des  traces  d'orga- 
nisation solide  donnant  lieu  à  des  tractas  d'aspect  fibrineux  où 
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il  est  permis,  en  effet,  de  constater  des  (kisceftux  de  filaments 
fibrineux  en  voie  d'organisation.  Puis  viennent  des  stratifica- 
tions plus  résistantes  et  plus  continues  qui  forment  comme  les 
couches  les  plus  internes  de  la  véritable  enveloppe  membrani- 
forme.  » 

Mais,  d'ailleurs,  il  ne  faut  pas  croire  que,  dans  les  circon- 
stances dont  il  s'agit,  la  fibrine  en  soit  réduite  à  ses  propres 
forces  d'organisation.  Pense-t-on,  par  exemple,  que  le  voisi- 
nage immédiat  des  deux  faces  arachnoïdiénnes  puisse  être  in- 
différent aux  phénomènes  consécutifs  du  travail  moiiiide 
local?  Qu'y  a-t-il  donc  dans  ces  conditions  qui  diffère  tant  des 
conditions  habituelles  d'un  raptus  hémorrhagique  se  faisant 
partout  ailleurs,  et  pourquoi  le  sang  épanché  ne  se  comporte- 
raii^il  pas  ici  comme  partout,  c'est-à-dire  comme  un  véritable 
corps  étranger  provoquant  tout  autour  de  lui  un  travail  Irrita- 
teur  qui  devient  la  source  d'un  isolement  efficace?  Or,  c'est  ce 
qui  a  véritablement  lieu  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  et  ce  qui 
le  prouve  directement,  c'est,  ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  la 
présence  dans  la  couche  la  plus  superficielle  ou  externe  de 
l'enveloppe  kystique  ci  de  noyaux  embryoplastiques  s'effilant 
déjà  par  leurs  extrémités  poiu*  donner  lieu  à  la  véritable  orga- 
nisation plastique.  »  Ainsi  deux  forces,  que  Ton  peut  appeler 
réparatrices,  concourent  à  l'isolement  du  corps  étranger  hé- 
morrhagique. Tune  émanée  de  l'hémorrhagie  elle-même, 
pseudo-organisation  fibrineuse  ;  l'autre  ayant  sa  source  dans 
un  travail  de  voisinage  et  concourant  à  la  véritable  organisa- 
tion plastique.  Du  reste,  je  dois  le  dire,  ceci  n'a  pas  été  et  n'a 
pu  être  complètement  nié  ;  et  par  exemple,  dans  une  des  con- 
clusions dé  son  travail,  M.  Brunet  admet  que  «  le  sang  épan- 
ché dans  la  cavité  de  l'arachnoïde  peut  s'entourer  d'un  kyste 
en  déterminant  une  inflammation  des  deux  feuillets  de  la  sé- 
reuse dans  les  points  avec  lesquels  il  est  en  contact,  t» 

IL  —  Mais,  a-t-on  dit,  et  ceci  constitue  une  nouvelle  objec- 
tion, st  le  sang  épanché  primitivement  provoque  en  réalité 
une  irritation  des  surfaces  avec  lesquelles  il  se  trouve  en  con- 
tact, et  partant  une  exsudation  blastématique,  comment  se 
fait-il  que  la  poche  kystique  ne  contracte  point  des  adhérences 


ETec  le  feuillet  viscéral  de  Tarachnoïde  sur  lequel  elle  repose? 
Et  d'abord,  l'absence  de  ces  adhérences  est  loin  d'être  absolue. 
Des  obserrations  de  MM.  Leriche  et  Lélut  en  offrent  des 
exemples  irréfragables;  dans  ces  observations,  il  n'y  avait 
même  point  d'adhérences  avec  la  face  pariétale  de  l'ara- 
chnoïde. Il  en  est  de  même  dans  un  ou  deux  cas  publiés  dans 
les  BuUetinê  de  la  Société  par  M.  Siredey,  qui  a,  du  reste,  rap- 
pelé ici  tout  récemment  cette  particularité.  Enfin  la  dixième 
observation  de  la  thèse  de  M.  Brunet  offre  ausâ  un  double 
exemple  remarquable  d'adhérences  au  feuillet  viscéral  :  il  s'a- 
git d'un  cas  de  néomembrane  à  droite  et  à  gauche  en  même 
temps  chez  un  même  sujet  :  a  A  droite,  dit-il,  la  néomem- 
brane adhère  au  feuillet  viscéral  de  Tarachnoïde,  le  long  du 
sinus  longitudinal  supérieiu-,  dans  une  largeur  de  0,03  à 
0,04  centimètres,  par  de  petits  filaments  lamineux  très,  peu 
résistants  et  très  peu  nombreux,  et  par  quelques  vaisseaux 
assez  volumineux  qui  paraissent  se  perdre  dans  son  épais^ 
seur... 
»  A  gauche,  mêmes  adhérences  avec  le  feuillet  viscéral...  » 
On  ne  peut  donc  arguer  absolument  de  l'absence  d'adhé- 
rences. Ajoutons  qu'il  ne  faut  point  s'exagérer,  à  part  quelques 
cas  rares  où  des  continuités  vasculaires  existent,  les  adhé- 
rences au  feuillet  pariétal  de  l'arachnoïde.  Il  y  a  plutôt,  ainsi 
que  nous  l'avons  dit  et  observé,  simple  accolemeni  qu'adhé- 
rence réelle,  et  cela  a  surtout  lieu  dans  cette  catégorie  de  faits  ' 
trop  méconnus  qui  doivent  être  particulièrement  invoqués  ici, 
et  dont  nous  avons  rapporté  un  exemple  type* 

Mais  d'ailleurs  l'absence  d'adhérences  suffirait-elle  à  légiti^ 
mer  le  rejet  du  mode  pathogénique  qui  nous  occupe?  Je  ne  le 
pense  pas,  et  je  pourrais  invoquer  à  l'appui  de  mon  assertion 
la  constitution  analogique  d'un  grand  nombre  de  formations 
kystiques  dont  l'enveloppe  n'affecte  souvent  que  des  rapports 
de  contiguïté  avec  les  parties  circonvoisines  :  tels  sont,  pour 
prendre  un  exemple  afférent  à  l'espèce  pathologique  qui  nous 
occupe,  certains  kystes  hématiques,  soit  spontanés,  soit  trau- 
matiques,  développés  dans  d'autres  parties  que  l'encéphale,  et 
dont  mon  ami  et  ex-collègue  M.  Couvreur  a  donné  une  bonne 
desciiption  dans  sa  thèse. 
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Enfin,  on  objecte  que,  si  le  phénomène  initial  était  une 
hémorrhagie  ordinaire,  le  sang  épanche  devrait  se  répandre 
dans  toute  la  cavité  de  Tarachnoïde  selon  les  lois  de  la  décli- 
vité. 

En  formulant  ainsi  cette  objection,  on  n'a  pas  certaine- 
ment tenu  compte  des  divers  modes  de  formations  hémorrha- 
giques,  c'est-à-dire  des  conditions  très  diverses  que  doivent 
engendrer  dans  les  phénomènes  consécutifs  la  lenteur  ou  la 
subitanéité  de  Tépanchement  sanguin,  sa  production  par  exha- 
lation ou  par  rupture,  toutes  conditions  qui  dominent  essen- 
tiellement sa  coagulation  sur  place  ou  sa  diffusion  liquide.  11 
faut  aussi,  sans  contredit,  tenir  im  compte  sérieux  des  condi- 
tions physiologiques  de  Torgane  impliqué,  et,  par  exemple, 
des  mouvements  du  cerveau,  qui  expliquent  peut-être,  de  la 
manière  la  plus  satisfaisante  possible,  et  la  circonscription  de 
ces  hémorrhagies  intra-arachnoïdiennes,  et  le  phénomène  re- 
marquable qui  fait  que  le  kyste  sanguin  appartient  plutôt  par 
ses  connexions  à  la  face  pariétale  de  l'arachnoïde,  ou,  selon  la 
pittoresque  expression  de  M.  Barth,  se  trouve  appendu  au  pla- 
fond. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  croyons  pouvoir  conclure  de  tout  ce 
qui  précède  : 

4  ®  Que  si  l'existence  de  néomembranes  primitives  est  incon- 
testable dans  des  cas  déterminés,  on  ne  peut  pas  toujours 
attribuer  à  ces  néomembranes  la  formation  de  l'hémorrhagie 
qu'elles  contiennent,  attendu  qu'elles  ne  renferment  pas  tou- 
jours des  vaisseaux  ; 

2*  Que  s'il  est  des  cas  où  la  possibilité,  grâce  à  la  présence 
réelle  de  vaisseaux,  de  ce  mode  de  génération  existe,  la  réalité 
n'en  est  pas  démontrée  directement  :  en  tout  cas,  il  faudrait 
encore,  relativement  à  la  formation  primitive  de  la  néomem- 
brane elle-même,  tenir  compte  de  cette  assertion  émise  par 
M.  Marcé  et  appuyée  sur  l'observation,  qu'une  hémorrhagie 
primitive  a  pu  lui  donner  naissance  avant  qu'elle  ait  pu  elle- 
même  produire  une  deuxième  hémorrhagie  ; 

3°  Qu'enfin  il  y  a  des  cas  dans  lesquels  le  développement 
primitif  de  l'hémorrhagie,  ou  tout  au  moins  le  développement 
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simultané  de  celle-ci  et  de  son  enveloppe  membraneuse,  est 
prouvé  et  par  les  données  cliniques  et  par  Texamen  direct 
des  produits  pathologiques. 


Note  sur  le  diagnostic  des  néomembranes  de  l'arachnoïde, 

par  M.  AuG.  Voisin. 

La  discussion  qui  a  été  soulevée  devant  la  Société  au  sujet 
des  néomembranes  et  des  kystes  de  l'arachnoïde  s'est  renfer- 
mée dans  l'étude  de  la  pathogénie  pure.  Je  me  propose,  dans 
cette  note,  d'étudier  ce  qui  a  trait  au  diagnostic.  Les  pièces 
anatomo-pathologiques  sur  lesquelles  je  m'appuierai  ont  été 
toutes  présentées  par  moi  cette  année  à  la  Société  de  biologie, 
et  mes  observations  ont  été  faites  dans  les  divers  services  d'alié- 
nés de  Bicêtre. 

Peut-on  reconnaître  pendant  la  vie  l'existence  des  néomem- 
branes de  l'arachnoïde?  Telle  est  la  question  pratique  à  exa- 
miner et  à  laquelle  je  répondrai  affirmativement. 

Les  opinions  admises  jusqu'ici  sont  cependant  en  désaccord 
avec  mon  assertion;  c'est  ainsi  que  MM.  Galmeil,  Baillarger, 
RilUet,  Barthez  et  Legendre  n'ont  pas  même  tenté  d'aborder 
cette  partie  du  sujet,  et  que  Legendre  en  particulier  associe 
tellement  l'élément  hémori'hagique  et  l'élément  pseudo-mem- 
braneux qu'il  est  impossible  de  faire  la  part  de  l'un  ou  de 
l'autre.  M.  Bnmet  lui-même,  qui  les  a  étudiées  spécialement 
dans  sa  thèse  inaugurale,  dit  a  qu'il  lui  semble  impossible 
non-seulement  de  déterminer  le  moment  précis  de  la  forma- 
tion des  néomembranes,  mais  même  de  connaître  leur  pré- 
sence pendant  la  vie.  » 

11  est  certain  que,  dans  les  affections  cérébrales,  et  en  par- 
ticulier dans  celle-ci,  la  détermination  précise  de  la  lésion  est 
toujours  chose  difficile  ;  mais  il  ne  m'en  a  pas  moins  paru  utile 
de  vous  exposer  ce  que  j'ai  vu  et  ce  qui  m'a  convaincu.  (Je  , 
ne  parierai  pas  des  kystes  de  l'arachnoïde,  presque  impossibles 
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à  (liagnosfii|uoi'  en  laison  des  nombreuses  lésioiifi  niétiingo- 
céiiibrales  qui  découlent  de  leur  présenee.) 

Les  II L'o membranes  de  l'araclmoïde  se  traduisent  essentiel- 
lement par  une  forme  spéciale  de  convulsions  que  je  décrirai 
tout  d'abord.  Les  malades  sont  atteints  brusquement  ou  après 
dvoir  ressenti  l'approche  du  mal,  et  assez  à  temps  pour  pou- 
voir s'appuyer  contre  un  lit,  immeuble.  L'accès  débute  par 
une  perte  plus  ou  nioins  complète  de  connaissance  et  par  de 
la  contracture  ;  la  roideur  porte  tantôt  sur  les  membres  d'un 
même  côté,  tantôt  sur  tous  ;  quelqueft 
assez  de  connaissance  pour  rester  cram 
durée  de  l'accès  à  im  baireau  de  lit  oi 
Quelques-uns  ont  un  véritable  dpistho 
sont  suivies  de  convulsions  cloniques  : 
mêmes  parties  que  les  pi'emièrcs.  La  t 
maçante,  mais  rouge.   Les  globes  ocul 
ces  aliénés,  agités  de  mouvements  co 
lieu  dans  l'enfance.  La  crise  se  termii 
minute  à  une  minute  par  le  relâchen 
sées,  le  retom'  plus  ou  moins  compL 
sortie  d'un  peu  d'écume  pai'  la  bouche 
Les  accès  se  reproduisent  quelquefi 

cinq  minutes,  au  point  qu'un  de  mes  i 

ter  devant  moi  quinze  en  une  heure, 

les  infirmière  ont  pu  en  compter  plus 

heures.  Dans  les  intervalles,  les  aliéné: 

quelquefois   mai'cher;   mais   ils   vaci! 

comme  des  gens  ivres.  Aucun  d'eux 

mouvement;  mais   la  sensibilité  à  la 

était  sinon  nulle,  du  uioins  très  obtuse 
En  résumé,  la  caractéristique  de  ces 

dans  leur  durée  remarquablement  co 

pide,  la  prédominance  de  la  contrad 

cloniques,  l'absence  de  convulsions  d 

localisation  des  phénomènes  dans  un 

Ces  convulsions,  si  Fugaces  et  si  rap 
me  font  comparer  la  néomembrane 
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cerveau,  ont  été  observées  par  Legendre  che*  les  curants  al- 
teinte  de  néomembranes  et  d'bémorrbagie  aracbnoîdtenne.  Il 
a  vu  des  convulsions  se  rapprocher  de  plus  en  plus  et  de>cnir 
presque  continues;  Q  décrit  des  accès  débutant  par  rîn\-asîon 
subite  de  roideur  tétanique  et  de  mouvements  cloniques,  sem- 
blables aux  contractions  produites  par  le  galvanisme,  occupant 
soit  un  côté  du  corps,  soit  le  membre  thoracique  seul  ;  mais 
ce  médecin  distingue  n'envisage  ces  phénomènes  symptoma- 
tiques  qu'au  point  de  vue  imique  des  hémorrhagies  arachnoï- 
diennes,  et  associe  complètement  dans  son  esprit  néoniem- 
brane  et  hémorrbagie,  la  première  dépendant  de  la  seconde. 
M.  Bmnet  a  noté  aussi  une  succession  rapide  de  convulsions 
chez  plusieurs  de  ses  malades  ;  c'est  ainsi  que,  dans  Tobsen^a- 
tion  VI,  il  signale  de  nombreuses  attaques  épileptiformes  reve- 
nant pendant  plusieiu^  joiu^  de  suite,  et  prédominant  du  côté 
gauche  ;  et  que ,  dans  l'obscnation  VI,  il  décrit  plusieui'S  sé- 
ries successives  d'attaques  se  succédant  rapidement,  et  insiste 
sur  trois  accès  sm-venus  en  moins  de  dix  minutes,  et  consistant 
en  contracture,  en  petites  secousses  cloniques,  et  en  perte 
complète  de  connaissance.  De  même  que  Legendre,  M.  Brunet 
n'a  pas  cherché  à  rattacher  ces  phénomènes  morbides  à  la 
présence  des  néomembranes,  et  cependant  Tobservation  cli- 
nique, unie  à  l'examen  cadavérique,  me  parait  démontrer 
que  ces  sortes  d'accès  sont  bien  plutôt,  en  effet,  des  néo- 
membranes que  des  suffusions  sanguines  intra-arachnoï- 
diennes. 

J'ai  eu  cette  année,  à  Bicêtre,  dans  le  service  de  mon  grand- 
père,  l'heureux  hasard  de  rencontrer  un  fait  qui  me  parait 
démonstratif.  Il  s'agit  d'un  nommé  C...,  âgé  de  quarante-trois 
ans,  adonné  depuis  longues  années  à  des  excès  considérables 
d'absinthe  ;  il  n'y  avait  pas  de  jour  qu'il  ne  rentrât  chancelant 
et  étourdi  par  la  liqueur.  Une  première  fois,  il  y  a  deux  ans,  il 
avait  eu  des  accès  épileptiformes.  Le  2d  janvier  1861,  après 
avoir  fait  pendant  deux  jours  de  copieuses  libations,  il  est  pris 
d'accidents  caractérisés  par  de  la  roideur  des  membres,  selon 
le  dire  de  ses  voisins  *  Amené  à  Bicêtre  le  1  •'  lévrier,  il  est  at- 
teint, le  2  au  matin ,  dans  le  côté  droit  du  corps,  de  convul- 
sions semblables  à  celles  que  j'ai  décrites  phis  haut,  et  meurt 
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le  4  au  matin,  aprcï  une  succession  de  cent  soixante  et  <]ucl<]ues 
attaques. 

A  l'aulopêie,  pas  la  moindre  sutfusion  sanguine,  pas  de  con- 
gestion autre  part  que  dans  les  vaisseaux  de  la  dure-mère. 
.Néomembrane  correspondant  à  la  | 
niisphèrc  gauche,  très  rouge,  facile 
pariétale,  et  laissant,  après  son  abla' 
dienne  d'un  pointillé  vif.  L'arachnoï 
tait,  dans  toute  son  étendue,  une  in 

Ainsi,  dans  ce  Tait,  pas  d'hémori 
i-etrouvË  dans  l'observation  tous  les 
donne  aux  héuion'hagics  arachnoidii 
rhagie  et  néomembrane  se  nianîff 
mêmes  sjmptômes,  il  en  résulte  qi 
l'ime  des  deux  en  l'absence  de  l'aui 
plus  agrandi  ;  tel  est,  en  effet,  le  rés 
mes  obsei-vations  ;  je  crois  que  les 
(lienncs  pariétales  se  manifestent  [ 
nature  de  celles  que  je  viens  de  déi 
courte  durée,  d'tme  demi-minute  à  u 
retour  à  peu  d'intervalle.  11  m'a  pai 
gacité  pouvait  s'expliquer  par  les  d( 
effet,  le  ceiTeau  et  ses  membranes 
chaque  mouvement  d'élévation,  rem 
véiitable  corps  étranger,  et  s'initer 
celui  d'une  épine.  Les  nombreuses  i 
me  paraissent  indiquer  qu'il  n'y  a  p8 
d'irritation,  ou  lésion  essenticUcmei 
mais  bien  une  sorte  d'agacement  du 
interviUles. 

Je  pense  aussi  que  ces  iiéomemhi 
danl  un  temps  variable ,  sans  provo 
appréciables;  ainsi  chez  C...,  la  néo 
ans  avant  son  enti'cc  à.  Bicètre,  au  i 
niière  fois,  il  a  été  atteint  de  convul 
serait  manifestée  par  aucun  phénom 
ment  de  sa  rechute.  Ces  dernière 
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peut-être  paraître  un  peu  hypothétiques;  aussi  je  me  borne  à 
me  résumer  dans  la  proposition  suivante  :  Les  néomembranes 
de  l'arachnoïde  pariétale  se  traduisent  par  des  convulsions 
d'une  durée  très  coiu'te,  se  succédant  rapidement,  et  caracté- 
risées par  la  prédominance  de  contractures,  par  l'absence  de 
convidsions  des  globes  oculaires,  par  leur  localisation  dans  un 
membre  ou  un  côté  du  corps,  et  le  retour  à  l'intelligence,  plus 
ou  moins  complet,  dans  l'intervalle  des  accès. 


Kyste  hydatique  du  foie.  —  État  fébbile  continu  a  forme 
TYPHOÏDE.  —  Mort.  —  Autopsie,  par  M.  Descroizilles,  intense 
des  hôpitaux. 

Charles  €...,  âgé  de  onze  ans,  est  entré,  le  5  octobre  4864, 
à  l'hôpital  des  Enfants  malades,  dans  le  service  de  M.  Roger, 
galle  Saint-Louis,  n^  8. 

Ce  jeune  garçon  est  assez  grand  et  bien  développé  pour  son 
âge  ;  mais  il  est  de  tempérament  lymphatique,  et  n'a  jamais 
été  bien  portant.  Ses  parents  disent  que  depuis  trois  ans  envi- 
ron son  abdomen  est  resté  tendu  et  xm  peu  douloureiLx  à  la 
pression,  et  que  la  constipation  serait,  chez  cet  enfant,  un  état 
habituel.  Enfin,  dans  ces  dernières  années,  il  est  devenu  plus 
faible  et  plus  maigre,  et  cet  amaigrissement  intéressant  sur- 
tout les  membres  et  la  face,  a  rendu  plus  évidente  la  tumé- 
faction toujours  croissante  de  l'abdomen.  Depuis  une  quinzaine 
de  jours,  on  a  constaté  l'existence  d'un  malaise  général  avec 
état  fébrile,  courbature,  céphalalgie,  anorexie;  et,  depuis  une 
semaine  environ,  ces  symptômes  sont  devenus  assez  intenses 
pour  rendre  le  repos  au  lit  nécessaire. 

A  son  entrée  à  l'hôpital,  nous  constatons  ce  qui  suit  :  état 
fébrile  avec  prostration  marquée;  pouls  régulier  et  peu  déve- 
loppé, à  425;  peau  chaude  sans  sécheresse;  langue  avec  en- 
duit blanc  épais;  anorexie  complète;  soif  vive;  face  amaigrie, 
abattue  ;  ventre  notablement  tuméfié,  douloureux  à  la  palpa- 
tion  et  à  la  percussion;  rate  peu. volumineuse.  La  région  hé- 
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patique,  au  contraire,  donne  à  Texamen  une  maiité  comidé- 
rable  débordant  de  deux  travers  de  doigt  le  rebord  costal,  et 
remontant  presque  jusqu'au  mamelon  ;  pas  de  voniisseaients, 
diarrhée  légère  qui,  depuis  cinq  à  six  joui*s,  a  remplacé  la 
constipation;  pas  d'épistaxis;  un  peu  de  toux  (depuis  plusieurs 
mois,  le  petit  malade  n'a  jamais  cessé  de  tousser).  Thorax 
d'une  sonorité  normale  sur  tous  les  points,  râles  sibilants  aux 
deux  bases  seulement,  pas  de  dyspnée  ;  inteUigence  intacte; 
les  réponses  sont  nettes,  bien  que  faites  avec  une  certaine  ré- 
pugnance ;  la  sensibilité  et  la  motilité  n'ont  point  subi  d'alté- 
ration ;  les  urines  sont  normales.  On  prescrit  :  limonade  su- 
crée, julep  gommeux,  cataplasmes  sur  le  ventre. 

Du  6  au  4  5  octobre,  l'état  fébrile  a  persisté  sans  discontinuer 
avec  les  mêmes  caractères  typhoïdes.  Le  malade  est  très  abattu; 
sa  face  est  de  plus  en  plus  altérée  ;  le  tégument  prend  une 
teinte  un  peu  jaunâtre,  légèrement  terreuse  ;  sa  diarrhée  ne 
continue  pas;  le  ventre  reste  tendu,  peu  sonore  à  la  percus- 
sion, avec  une  tmnéfaction  de  plus  en  plus  considérable;  la 
région  hépatique  est  le  siège  d'une  douleur  sourde  qui  n'a  pas 
d'irradiations  vei's  les  points  environnants,  mais  qui  s'exaspère 
par  la  pression.  Le  bord  inférieur  du  foie  est  ti'ès  facilement 
senti  à  travers  la  paroi  abdominale;  on  peut  constater  une 
bosselure  existant  à  la  région  épi  gastrique  et  qui  glisse  sous  la 
paroi  sans  y  adhérer. 

Du  4  5  au  22,  amélioration  légère  ;  le  pouls  est  retombé  à 
4  00  ou  4  05;  la  langue  est  un  peu  plus  nette;  moins  de  cha- 
leur à  la  peau;  à  la  région  hépatique,  la  saillie  à  sommet 
mousse,  à  contour  assez  régulièrement  circulaire,  est  de  plus 
en  plus  prononcée  ;  elle  a  une  consistance  solide,  un  peu  élas- 
tique; le  rebord  inférieur  du  foie  déborde,  dans  toute  son 
étendue  les  fausses  côtes  ;  pas  de  vomissements ,  alternatives 
de  diarrhée  et  de  constipation  ;  la  paroi  abdominale  reste  ten- 
due, très  peu  sonore,  mais  sans  matité  circonscrite,  en  dehoi^ 
de  la  région  du  foie  ;  toux,  et  râles  sonores  au  thorax,  mais 
pas  de  râles  humides  ;  le  malade  prend  un  peu  de  bouillon,  il 
est  d'une  faiblesse  excessive. 

Du  23  au  34,  recrudescence  bien  prononcée;  pouls  de 
nouveau  à  4  25  ou  4  30;  face  grippée;  langue  sèche;  diarrhée; 
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Qiatité  de  la  région  hépatique  s'étendant  jusqu'au  mamelon, 
et,  d'autre  part,  dépassant  de  près  de  4  centimètres  le  rebord 
costal,  et,  dans  le  sens  transvei^sal,  comprenant  une  étendue 
en  longueur  de  23  à  24  centimètres;  la  saillie  déjà  signalée 
se  circonscrit  avec  plus  de  facilité  que  par  le  passé  ;  elle  semble 
séparée  de  la  glande  hépatique  par  un  sillon  vertical;  elle 
n'adhère  pas  à  la  paroi  abdominale,  mais  il  serait  impossible 
de  préciser  son  siège;  absence  complète  de  vomissements; 
amaigrissement  et  faiblesse  s'accroissant  avec  rapidité  ;  Tintel- 
ligence  reste  intacte. 

A  partir  du  4*^'  novembre  l'aggravation  est  plus  prompte 
encore,  et  le  malade  succombe  le  6,  après  un  épuisement  pro- 
gressif, sans  avoir  présenté  de  délire  ni  de  complication  tho  • 
racique. 

A  l'autopsie,  faite  quarante  heures  après  la  moii,  on  trouve, 
non  sans  surprise,  un  kyste  hydatique  du  foie  des  plus  consi- 
dérables, ou  plutôt  plusieurs  kystes  bien  indépendants  les  uns 
des  autres.  Trois  poches,  en  effet,  sont  accolées  à  la  périphérie 
de  l'organe  hépatique  :  l'une  occupe  la  face  inférieure  de  la 
glande  à  son  extrémité  gauche  ;  elle  s'est  développée  de  ma* 
nière  à  déborder  la  face  antérieure  de  l'estomac,  et  à  faire 
saillie  sous  la  paroi  abdominale;  c'était  cette  poche,  d'un  dia*. 
mètre  de  4  à  5  centimètres,  qu'on  circonscrivait  à  travers  les 
parties  molles  sans  pouvoir  se  rendre  compte  de  sa  nature  et 
de  son  siège  exact;  la  seconde  poche,  située  en  arrière  et  un 
peu  à  droijte  de  la  précédente,  est  aussi  moins  volumineuse; 
enfin  la  troisième  occupe  la  face  supérieure  du  foie,  plus  rap- 
prochée de  son  extrémité  gauche  que  de  son  extrémité  droite, 
et  de  son  bord  postérieur  que  de  son  bord  antérieur;  cette 
dernière  est  la  plus  considérable  de  toutes,  on  ne  l'isole  qu'avec 
difficulté  du  diaphragme,  qui,  sans  être  perforé  sur  aucun 
point,  présente  un  amincissement  considérable.  Ces  trois  poches 
ont  une  forme  régulière,  leurs  parois  sont  grisâtres  sur  leur 
surface  extérieure, *et  elles  sont  résistantes  ;  leur  face  intérieure 
est  tomenteuse,  un  peu  blanchâtre,  et  celle  qui  occupe  la  face 
supérieure  du  foie  est  doublée  d'une  seconde  couche  molle  et 
de  couleur  très  blanche  pailout  continue  à  elle-même,  et  pré- 
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sentant  tous  les  caractères  d'une  acéphalocyste  mère.  Celle 
qu'on  sentait  à  travers  la  paroi  abdominale  présente  une  autre 
disposition  :  sur  un  point  de  sa  surface  interne,  comprenant 
environ  2  centimètres  en  tous  sens,  existe  une  agglomération 
de  petites  saillies  sphéroïdales  et  de  couleur  giise  ;  le  volume 
de  ces  saillies  ne  dépasse  guère  une  grosse  tête  d'épingle. 
Chacune  de  ces  poches  contient  un  liquide  séreux  un  peu 
trouble,  et  une  multitude  de  corps  globuleux,  dont  les  uns 
sont  incolores  et  les  autres  d'une  teinte  jaunâtre  ;  leur  volume 
est  très  variable  ;  leur  apparence  est  celle  de  grains  de  raisin 
ou  de  petites  prunes.  Enfin  le  foie  lui-même,  sans  avoir  subi 
d'altération  apparente  de  texture,  présente  les  dimensions  d'un 
foie  d'adulte.  Les  autres  organes  abdominaux  sont  sains.  Les 
poumons  sont  le  siège  d'une  congestion  très  prononcée  à  leur 
base.  Le  cœur  est  volumineux,  sans  altération  d'orifice  ou  de 
valvule. 

L'examen  microscopique  nous  a  fait  découvrir  dans  plusieurs 
des  vésicules  trouvées  dans  chacune  des  trois  poches  quelques 
crochets  facilement  reconnaissables. 

Nous  ne  terminerons  pas  cette  observation  sans  quelques 
réflexions  sur  les  difficultés  que  le  diagnostic  a  présentées  ;  on 
a  pu  voir,  du  reste,  que  ce  diagnostic  n'avait  pas  été  fait  pen- 
dant la  vie.  Les  renseignements  exacts  nous  manquaient  au 
moment  de  l'entrée  du  malade,  comme  ils  manquent  presque 
toujours  à  l'hôpital  des  Enfants.  L'ensemble  des  phénomènes 
devait  faire  croire  à  une  fièvre  typhoïde;  la  céphalalgie,  la 
prostration,  la  courbature,  le  malaise  général,  la  diarrhée, 
l'aspect  de  la  face  permettaient  de  songer  à  cette  maladie  plu- 
tôt qu'à  toute  autre,  et  l'absence  de  taches  lenticulaires, 
d'épistaxis  au  début,  n'était  pas  une  raison  suffisante  pour  éli- 
miner cette  idée  ;  chacun  sait  combien  de  fois  ces  signes  font 
défaut  dans  la  fièvre  typhoïde  des  enfants.  11  y  avait  un  autre 
élément  dont  il  fallait  tenir  compte,  et  qui  n'a  point  d'ailleurs 
été  négligé,  nous  voulons  parler  de  l'état  du  foie,  qui,  dès  le 
début,  se  présentait  avec  des  dimensions  anormales,  et  qui  plus 
tard  devint  le  siège  de  déformations  qu'on  put  constater  pen- 
dant la  vie.  Notre  très  honoré  maître,  M.  Roger,  ne  cessa 
d'appeler  notre  attention  sur  la  glande  hépatique,  et  surtout 
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sur  la  bosselure  qu'offrait  la  région  épigastrique  ;  dans  les  der- 
niers jours  de  la  maladie,  Taltération  du  foie  lui  semblait  la 
lésion  prédominante,  Tétat  fébrile  ne  devant  plus  être  consi- 
déré, suivant  toute  apparence,  que  comme  une  dépendance 
de  cette  lésion.  Quelle  était  la  nature  de  cette  altération,  quelle 
était  aussi  la  nature  de  cette  tumeur  constatée  à  Tépigastre, 
quel  était  son  siège  anatomique  ?  On  dut  souvent  se  le  deman- 
der, mais  il  fut  impossible,  en  raison  de  Tabsence  complète 
d'antécédents,  et  en  raison  des  ménagements  qu'on  ^tait  obligé 
d'apporter  dans  l'examen  du  malade,  de  résoudre  ces  diffé- 
rentes questions.  On  a  vu  quelle  était  la  situation  des  kystes 
hydatiques  :  deux  d'entre  eux,  profondément  situés,  échap- 
paient aux  moyens  d'investigation  ordinaire  ;  le  troisième  seul 
faisait  saillie  sous  la  paroi  abdominale,  et  si  sa  natiu-e  fut  mé- 
connue, on  ne  doit  pas  oublier  que  le  cortège  de  symptômes 
accompagnant  la  lésion  principale,  joint  à  l'absence  de  rensei- 
gnements antérieurs,  était  fait  pour  détourner  l'attention,  et 
^  nullement  pour  jeter  du  jour  sur  un  diagnostic  aussi  difficile. 

Quelques-unes  des  hydatides  recueillies  par  M.  Descroizilles 
ont  été  examinées  par  M.  Potain.  Ces  hydatides  intactes  ont 
4  centimètre  et  demi  à  2  centimètres  de  diamètre.  Quelques- 
unes  sont  à  leur  surface  fortement  colorées  en  jaune  d'ocre 
clair.  Leurs  parois  n'ont  présenté  rien  de  notable,  si  ce  n'est 
une  coloration  jaune  que  l'acide  nitrique  faisait  tourner  au 
vert,  et  qui,  par  conséquent,  était  biliaire.  Le  liquide  qu'elles 
contenaient  n'a  offert  ni  échinocoques,  ni  crochets.  Dans  toutes 
les  hydatides  il  était  un  peu  louche,  et  présentait  au  micros- 
cope une  grande  quantité  de  globules  graisseux  et  des  houppes 
d'aiguilles  de  stéarine,  dont  quelques-unes  colorées  en  jaune 
rougeâtre.  Enfin  un  assez  grand  nombre  de  cristaux  rouges 
appartenant  tous  au  système  du  prisme  rhomboïdal  oblique,  la 
plupart  en  tables  assez  grandes,  épaisses,  et  mesurant  jusqu'à 
0"»",012  et  0™»,046.  Ces  cristaux,  insolubles  dans  l'eau,  dans 
l'acide  acétique,  dans  l'éther,  se  dissolvaient  lentement  dans 
l'acide  sulfurique  concentré  sans  se  décolorer,  et  en  s'entou- 
rant  d'une  auréole  d'un  rouge  intense.  Ces  cristaux  présen- 
taient donc  tous  les  caractères  de  l'hématoïdine. 
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De  semblables  cristaux  ont  été  déjà  observés,  au  rapport  de 
M.  Davaine   (Traité  des  entozoaires,  in-S''.  Paris,  4  860,  p.  373), 
six  fois  dans  des  kystes  bydatiques  du  foie,  et  considérés  par  les 
médecins  qui  les  ont  trouvés  comme  étant  de  rbématoîdine, 
c'est-à-dire  de  la  matière  colorante  du  sang.  Dans  le  fait  actuel, 
ils  admettraient  peut-être  une  autre  interprétation,  et  semble- 
raient plutôt  devoir  dériver  de  la  matière  colorante  de  la  bile. 
En  effet,  il  est  certain  que  cette  matière  colorante  avait  pénétré 
dans  le  kyste  bydatique  et  dans  les  bydatides  elles-mêmes,  et 
cela  n'a  rien  qui  doive  étonner  après  les  expériences  de  M.  Cru- 
veilbier,  qui  ont  démontré  la  facile  perméabilité  des  bydatides 
(Dict,  deméd.  et  de  chir.  prat.,  t.  I,  p.  4  99).  On  n'a,  au  con- 
traire, aucun  indice  qu'il  y  ait  pénétré  du  sang,  si  ce  n'est  la 
présence  des    cristaux   rouges  qu'on  y  rencontre.   Or,   des 
cristaux  tout  à  fait  identiques  sous  le  rapport  de  la  coloration, 
de  la  forme  et  des  réactions  cbimiques  peuvent  prendre  nais- 
sance dans  la  bile,  soit  épanchée  dans  les  tissus,  comme  dans 
le   cas  rapporté  par  M.  Potain  (voyez  page  358  et  suivantes) 
soit  retenue  dans  les  vésicules,  comme  Lehmann  assure  que 
cela   a  été   constaté  plusiems  fois  (Lehmann,  Précis  de  chimie 
physiologiqw  animale^  trad.  de  Cb.  Drion.  Paris,  4855,  p.  77 
et  4  94).  La  possibilité  d'obtenir  les  mêmes  cristaux  en  dis- 
solvant la  matière  colorante  de  la  bile  dans  l'étber,  comme 
ce  dernier  chimiste  assure  l'avoir  fait,  est  une  preuve  plus 
positive  encore  qu'on  ne  saurait,  siu*  leiu*  seul  aspect,  affir- 
mer qu'ils  viennent  du  sang  et  non  de  la  bile.  Et  comme  ces 
cristaux  n'ont  été  rencontrés  que  dans  les  bydatides  du  foie,  il 
y  a  tout  lieu  de  croire  que  c'est  la  matière  colorante  de  la  bile 
qui  leur  a  donné  naissance. 


TrMETiR  DE  LA  moelle;  paraplégie;  mort.    —  Observation  par 

M.  Servoin,  interne  des  hôpitaux. 

Olympe  N...,  âgée  de  cinquante-trois  ans,  confectionneuse, 
onlre  à  l'hôpital  Lariboisière,  salle  Sainte-Mathilde,  n^  47,  le 
4  avril  4  864 . 
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Cette  femme  souffrait  depuis  quelques  semaines  de  douleuin^ 
extrêmement  vives  à  la  région  lombaire,  irradiées  vers  les 
flancs,  surtout  le  droit,  et  vers  les  aines.  Ces  douleurs,  qui  ne 
permettaient  point  le  sommeil  et  obligeaient  la  malade  à  se 
lever  les  nuits  et  à  marcher  dans  la  salle,  furent  rapportées  à 
une  névralgie  lombaire.  On  ne  trouva  rien  du  côté  de  Tutérus, 
rien  comme  antécédents  syphilitiques. 

On  employa  sans  succès  les  ventouses,  les  vésicatoires  sim- 
ples et  morphines,  Topium,  les  bains,  les  antispasmodiques, 
et  le  47  avril,  à  bout  de  ressources,  on  commence  im  traite- 
ment hydrothérapique. 

Le  4  8,  la  malade  est  prise  de  pneumonie  (lobe  supérieur 
droit).  Les  douleurs  lombaires  diminuent  pendant  cette  mala- 
die intercurrente,  qui  cède  rapidement  aux  moyens  ordinaires. 
(Ventouses,  tartre  stibié,  vésicatoires.) 

Le  30,  les  douleurs  reparaissent  dans  les  reins  avec  une 
nouveUe  intensité. 

Le  4  3  mai,  on  pratique  une  cautérisation  au  fer  rouge  sur  la 
région  lombaire. 

Le  18,  la  malade  est  prise  d'une  pai^aplégie  brusque  et 
complète,  avec  rétention  d'm'ine  et  incontinence  des  matières 
fécales.  Dès  ce  moment  on  est  obligé  de  la  sonder.  Comme  la 
malade  est  très  nerveuse,  très  agitée,  et  qu'elle  offre  quelques 
symptômes  d'hystérie,  on  rapporte  d'abord  la  paralysie  à  cette 
affection. 

Le  25,  les  douleurs  ont  diminué  brusquement;  les  urines 
sont  en  même  temps  fétides  et  manifestement  purulentes*  Ces 
deux  symptômes  font  croire  à  une  néphrite  suppurée.  Les 
urines  continuèrent  à  renfermer  jusqu'au  dernier  jom*  des 
quantités  variables  de  pus  quelquefois  sanguinolent. 

Le  30,  eschares  au  sacrum;  fièvre  hectique;  muguet,  op- 
pression, toux  pénible  ;  point  de  côté.  On  constate  à  gauche, 
en  arrière  à  la  partie  moyenne  du  poumon,  du  soufûe  avec  de 
gros  râles  humides  rappelant  le  gargouillement.  On  pense  à 
une  seconde  pneumonie. 

Mais  bientôt  l'eschare  prend  des  proportions  effrayantes; 
l'état  général  s'aggrave  de  plus  en  plus,  et  la  malade  succombe 
le  4  2  juin. 
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A  l'auiofMiV,  rien  aux  i-einn  ni  autour  des  reins,  si  ce  n'est 
un  kyste  à  droite.  Les  uretères  itont  dilatés  et  la  muqueuse 
vésicale  ti-ès  enflammée,  ttien  h  l'utérus. 

Aux  poumons,  un  peu  d'engorgement  à  droite;  à  gauche, 
une  destruction  du  parenchyme  pulmonaire  avec  ramollisse- 
ment purulent  couinie  dans  les  pneumonies  au  troisième 
degré. 

Rien  de  notable  dans  les  autres  m-^anos. 

Hais  en  ouvrant  le  canal  méd 
de  la  dixième  vertèbre  dorsale, 
une  amande,  occupant  la  partie  p' 
les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde, 
moelle  :  au  moins  celle-ci  ne 
qu'une  légère  diminution  de  calil 
tissemcnt  aucun.  A  la  partie  posli 
une  des  racines  postérieures,  tiraillée,  ammcie. 

M.  Luys  examina  une  tranche  de  la  tumeur  au  microscope  : 
il  y  trouva  une  grande  quantité  de  tissu  conjonctir,  et  sans  se 
prononcer  ouvertement,  cnit  à  une  tumeur  au  premier  degré 
de  l'évolution  cancéreuse. 

On  n'avait  trouvé  de  production  cancéreuse  dans  aucune 
partie,  pas  môme  dans  les  corps  des  vertèbres. 

M.  MiUard.  Celle  timieur  avait  donné  heu  h  ime  série 
d'eiTCurs  de  diagnostic  par  la  marche  bizarre  des  symptômes 
qu'elle  détermina  ;  le  principal  avait  été  une  rachialgie  d'une 
intensité  vraiment  extraordinaire,  qui  obligent  la  malade  à 
se  lever  toutes  les  nuits,  et  contre  laquelle  nous  épuisâmes 
l'arsenal  thérapeutique  habituel  employé  contre  les  névralgies, 
l/hydrothéi-apic  nou!>  restait  comme  dernière  ressource,  mais 
par  une  fatalité  déplorable,  la  malade  contracta  une  pneu- 
monie le  preniierjour  de  ce  traitement.  Cette  affection  inter- 
currente guéi'ie,  et  la  rachialgie  reprenant,  je  fis  pratiquer 
une  cautérisation  au  fer  rouge  sur  la  région  lombaire,  liais, 
parune  autre  coïncidence  encore  plus  malheui'euBe,  la  malade 
fut  prise,  cinq  joui-s  après,  d'une  paraplégie  brusque  et  com- 
plète avec  rétention   d'urine  et  incontinence  des  matières 
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fécales.  Des  eschares  survinrent  et  bientôt  après  la  fièvre  hec- 
tique, le  muguet  et  la  mort. 

Chose  digne  de  remarque  :  malgré  la  rapidité  de  ces  acci- 
dents, la  tumeur  comprimait  très  faiblement  la  moelle;  ce 
cordon  était  à  peine  rétréci  à  son  niveau,  sans  injection  ni 
ramollissement. 

Quelle  était  la  nature  du  produit  pathologique? 

Elle  ne  fut  pas  facile  à  déternuner,  même  au  microscope  ; 
et  bien  que  M.  Luys  ait  avancé  qu'elle  présentait  ceilains 
traits  appartenant  au  premier  degré  de  révolution  cancéreuse, 
j'ai  de  la  peine  à  adopter  cette  opinion.  J'aurais  plutôt  de  la 
tendance,  à  cause  de  sa  forme  parfaitement  régulière,  à  cause 
de  son  aspect  blanchâtre  et  de  la  grande  quantité  de  tissu 
conjonctif  qu'eUe  renfermait,  à  admettre  la  nature  syphilitique 
de  la  tumeur,  et  quand  je  me  rappelle  surtout  les  exacerba- 
tions  nocturnes  de  la  rachialgie,  j'éprouve  le  regret  de  n'avoir 
pas  songé  à  l'administration  de  l'iodure  de  potassium. 


Diabète  sucré.  —  Méningite  aiguë.  —  Mort.  —  Observation  par 
.    M.  Servoin,  interne  des  hôpitaux. 

Fidèle  C...,  âgé  de  trente-neuf  ans,  chaussonnier,  fut  soigne 
à  l'hôpital  du  Midi  pendant  trois  mois,  à  la  fin  de  4  860,  pour 
une  affection  dont  la  nature  n'a  pu  être  établie.  Quinze  jours 
après  sa  sortie  il  entre  à  Beaujon  dans  le  service  de  M.  Mou- 
tard-Martin pour  un  diabète  sucré  ;  il  en  sort  au  bout  de  quatre 
mois,  vers  la  fin  de  février  4  864.  Il  buvait  jusqu'à  20  litres 
d'eau  par  jour,  et  urinait  en  proportion.  Il  maigrit,  continua 
à  s'affaiblir  de  plus  en  plus,  mais  il  travailla  néanmoins  encore 
jusqu'au  dimanche  2  juin  4  864 . 

Du  2  au  6  juin,  tout  en  ne  travaillant  plus,  il  peut  se  lever 
encore,  et  ne  présente  aucun  symptôme  cérébral.  Le  7  juin, 
on  le  trouve  dans  sa  chambre,  couché  sans  connaissance  sur  le 
carreau,  et  on  l'envoie  à  l'hôpital  Lariboisière,  où  il  est  placé 
salle  Saint-Landry,  n°  2i. 

A  la  visite  du  soir  il  est  sans  connaissance,  sans  parole  ni 
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ili^th'e  ;  il  n'a.  pas  de  paralysie,  coiiiplttle  du  moins,  ca.r  il  sptil 
(juand  (jn  le  pince,  et  retire  ses  membres;  il  est  mouillé  par 
l'urine  qu'il  laisse  échapper  sous  lui.  Les  pupilles  sont  con- 
tractées, les  yeux  fermés,  la  langue  rouge,  lisse,  sèche.  Le 
pouls  bat  régulièrement  96  à  100  fois  à  la  minute;  il  respire 
assez  (lifTicilcment.  On  ne  troiivt 
mons.  Quand  on  l'asseoit  sur  le  1 
de  porter  ses  mains  à  la  nuqi 
douleur  à  cette  région.  U  y  port. 

A  la  visite  du  lendemain  mi 
connaissance,  cependant  il  ne 
questions  qu'on  lui  fait,  et  coni 
des  ■'enseignements  qu'on  avait 
pléter  qu'après  sa  mort,  auprès 
nous  dit  que  sa  vue  avait  baissé 
examinée  renferme  beaucoup  É 
tcment  dosé  la  quaiilitc.  —  Prei 
venient  purgatif. 

Le  soir,  il  avait  de  nouveau  ji 
nuit  même  il  moui'ut,  avant  ■] 
accidents  cérébraux  qu'il  préset 

A  Vautopaie,  on  trouve  une  m 
]ine,jaimâtre,  de  l'arachnoïde, 
brane  et  inflltration  de  la  pie-m 
icnt  et  pai'  du  pus  bien  fomié  en 
cérébrale  est  adhérente  par  poi 
n'v  a  de  granulations  tuberculei 

Sur  le  plancher  du  quatrièi. 
jaunâtre  très  prononcée  avec 
substance  nerveuse.  Injection  < 
point  jusqu'à  l'ecchymose  ;  la 
jusqu'aux  tubercules  quadrijuni 
expliquer  le  trouble  de  la  yui;  ; 
dans  la  substance  grise  centrait 

Au  microscope,  M.  Luys  ti-ou 
Ut  déti'uits,  les  cellules  nei'veui 
granulations  bien  plus  nombre 
nientaires  qu'on  y  trouve  nom 


ÉLÉPHANTIASiS.  543 

quantité  de  globules  sanguins   altérés,   et  des  granulations 
graisseuses. 

Dans  le  poumon  quelques  tubercules  disséminés  ;  un  gan- 
glion tuberculeiDL  dans  le  mésentère.  Quant  aux  reins,  ils  sont 
rouges,  hypérémiés,  et  plus  volumineux  qu'à  l'ordinaire. 


Extrait  du  rapport  èe  M.  Le  Fort,  sur  un  cas  d'éléphantiasis 
présenté  à  la  Société,  par  M.  Tirman. 

La  pièce  anatomique  dont  nous  allons  rappeler  la  descrip- 
tion, offre  un  remarquable  exemple  d'une  lésion  rare  dans 
nos  climats,  et  dont,  en  raison  même  de  cette  rareté,  les  carac- 
tères anatomiques  et  les  conditions  étiologiques  sont  assez  peu 
connus  et  généralement  mal  interprétés  ;  il  s'agit  d'un  élé- 
phantiasis. 

Mais  rappelons  d'abord  en  quelques  mots  les  antécédents  du 
sujet.  —  C'est  un  homme  de  trente-huit  ans,  ouvrier  ferron- 
nier, originaire  du  département  des  Ardennes  qu'il  n'a  jamais 
quitté.  L'étude  des  commémoratifs  ne  révèle  chez  cet  homme 
aucune  maladie  antérieure  ;  point  de  scrofules  ni  de  syphilis 
constatées  ;  nous  signalons  seulement  dans  l'observation,  car 
nous  attachons  de  l'importance  à  ce  fait,  Texistence  aux  mem- 
bres inférieurs  de  varices  très  développées. 

Vers  l'âge  de  vingt-cinq  ans,  cet  homme,  en  travaillant,  se 
blessa  au  côté  interne  de  la  jambe  droite  ;  il  résulta  de  cette 
blessure  une  plaie  qui,  depuis  lors,  au  dire  du  malade,  ne  se 
serait  jamais  fermée  d'une  manière  définitive  :  cette  plaie,  pen* 
dant  une  période  d'une  douzaine  d'années,  aurait  présenté  des 
alternatives  de  suppuration  et  de  cicatrisation,  sans  cependant 
obliger  le  malade  à  inten^ompre  son  travail.  Cependant  le 
membre  affecté  augmentait  progressivement  de  vohime;  aux 
points  où  existaient  des  plaies,  il  se  formait  (c'est  toujoui*s  le 
tnalade  qui  parle)  des  grosseurs  qui  changeaient  la  forme  du 
membre,  augmentaient  son  volume  et  son  poids,  et  rendaient 
la  marche  de  plus  en  plus  difficile. 

C^est  seulement  au  commencement  de  cette  année  que  et* 
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malade  se  décida  à  entrer  à  l'hùpîtal  de  Héiières,  dans  le  ^e^- 
vice  de  M.  le  docleur  ToussainI,  à  l'obligeance  duquel  M.  Tir- 
iiian  duit  d'avoir  pu  recueillir  les  renseignements  qui  précè- 
dent, observer  lui-oiême  le  malade  et  apporter  devant  tous 
la  pièce  anatoniique. 

Peul-èlie  serait-il  opportun  de  décrire  l'dlat  du  membre  au 
moment  de  l'entrée  à  l'hôpital,  ma 
double  emploi  avec  l'examen  de  la 
nous  livrer,  nous  nous  bomei'ons  à 
uienls,  notamment  de?  cautérisations, 
et  que,  sur  les  instances  du  malade 
cation  suffisante,  l'amputation  fut  p. 

La  pièce  analomique  dont  j'ai  à  v< 
mise  à  votre  examen,  plusieurs  d 
attentivement,  je  me  bornerai  donc 
caractères  pour  arriver  tout  de  sui 
nous  semblent  commandées  par  le  i 

Ce  qui,  au  premier  coup  d'oeil, 
volume  considérable  de  la  jambe.  La 
est  occupée  par  une  vaste  ulcération 
moyenne  de  la  jambe  jusqu'aii-de) 
surface  ulcérée,  d'aspect  grisâtre,  ot 
iiTcgulière.  Qu'on  se  représente  en 
lures,  dirigées  suivant  l'axe  du  mi 
l'autre  par  des  espèces  de  gouttière; 
la  face  antérieure.  Le  fond  de  l'ulc 
geons  qui  lui  donnent  un  aspect  cl 
liquide  sanieux  et  fétide.  Si  nous  ne 
tion,  nous  voyons  qu'au-dessus  de 
supérieur  est  irrégulièrentent  fesloi 
cicatricielle  dans  une  étendue  de 
jambe,  fléchie  à  angle  obtus  sur  la  < 
menée  dans  l'extension.  La  sui'face 
nous  l'avons  dit,  au-dessous  des  mal 
trophic  continue  et  porte  égalemen 
présente  une  coloration  d'un  blanc 
formé  par  des  villosités  qui  lui  doi 
grande  analogie  avec  une  langue  dE 
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Sur  la  face  dorsale  du  pied,  à  la  limite  de  la  surface  ulcérée, 
existe  un  amas  de  saillies  mamelonnées,  dé  Yolume  variable  ; 
les  plus  petites  comme  des  pois,  les  plus  volumineuses  comme 
des  balles  de  fusil.  A  la  loupe  ces  tumeiu^  offrent  im  tissu 
d'un  blanc  terne,  très  dense  y  c'est  Taspeçt  d'im  tissu  fibroïde; 
la  pression  n'en  fait  sortir  qu'un  liquide  aqueux. 

Si  cette  description  un  peu  sommaire  suf&t  à  donner  une 
idée  de  la  tumeur  que  nous  étudions,  on  ne  pourra  contester 
l'analogie  remarquable  qu'elle  présente  avec  la  lésion  connue 
sous  le  nom  d'cléphantiasis. 

Mais  ici  se  pose  une  première  question  :  Est-ce  à  l'éléphan- 
tiasis  des  Grecs  que  nous  avons  affaire  ?  La  solution  ne  nous 
paraît  pas  douteuse,  si  l'on  a  égard  à  cette  considération  que 
l'élépbantiasis  dit  des  Grecs  affecte  constamment  au  début 
une  coloration  fauve  ou  rougeâtre,  pour  devenir  plus  tard 
bronzée  ;  qu'il  se  rencontre  presque  toujours  à  la  face,  et  si, 
par-dessus  tout,  on  a  égard  à  l'extrême  rareté  de  cette  affection 
dans  nos  climats,  on  n'bésitera  pas  à  conclure  que  le  sujet  qui 
nous  occupe,  dépourvu  de  tous'  les  caractères  qui  précèdent^ 
n'ayant  d'ailleurs  eu  aucun  rapport  avec  les  contrées  qui  ont 
le  triste  monopole  de  cette  maladie,  n'était  pas  atteint  de  l'élé- 
pbantiasis des  Grecs. 

Si  maintenant,  en  regard  des  caractères  qui  distinguent  la 
tumeur  que  nous  analysons,  nous  plaçons  la  description  que 
les  auteurs,  et  en  particulier  Alibert,  Larrey  et  M.  Cazenave, 
font  de  l'élépbantiasis  des  Arabes  :  a  une  maladie  caractérisée 
par  une  tuméfaction  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sou&- 
jacent,  plus  ou  moins  considérable,  dure,  permanente,  pro- 
duite peu  à  peu  par  des  inflammations  successives  du  derme  et 
des  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques,  accompagnée  d'une 
déformation  des  parties  qui  en  sont  le  siège  » ,  nous  serions 
bien  tenté  d'appliquer  cette  définition  à  la  lésion  qui  nous 
occupe  et  d'en  faire  un  éléphantiasis  des  Arabes. 

Cependant,  à  côté  des  analogies  se  placent  des  différences 
importantes.  Si  en  effet  nous  consultons  de  nouveau  l'auteur 
que  nous  venons  de  citer,  nous  lisons  :  a  l'élépbantiasis  des 
Arabes  se  manifeste  ordinairement  sans  symptômes  précur- 
seurs, il  débute  d'une  manière  brusque  et  inattendue;  le 
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malade,  ajoute  M.  Gasenave,  éprouve  une  douleur  vive  et  pro- 
fonde dans  le  trajet  des  vaisseaux  lymphatiques.  Ces  symptô- 
mes s'accompagnent  d'ailleiu*s  au  début  d'une  réaction  fébnle, 
de  nausées,  de  vomissements  souvent  répétés,  etc.  »  Ckitmme 
on  en  peut  juger,  ce  tableau  difTère  essentiellement  de  celui 
que  nous  avons  présenté,  et  ne  saurait  autoriser  une  assimila- 
tion complète  entre  la  lésion  qui  nous  occupe  et  Téléphantiasis 
des  Arabes  ;  ajoutons  d'ailleurs  que  cette  affection,  d'après 
l'aveu  même  des  auteurs  sur  l'autorité  desquels  nous  nous 
sommes  appuyé,  que  cette  aflection,  disons^nous,  est  beau- 
coup moins  commune,  au  moins  en  Europe,  qu'on  ne  semble 
le  penser.  Après  avoir  exposé  les  raisons  qui  nous  empêchent 
de  considérer  les  pièces  soumises  à  votre  examen  comme  un 
cas  d'cléphantiasis  vrai,  il  nous  reste  à  chercher  quel  est  son 
véritable  caractère,  et  à  quelle  affection  il  convient  de  rap- 
porter cette  singulière  altération.  Rappelons  en  deux  mots 
quelle  a  été  la  marche  de  l'affection,  dont  cette  lésion  est  le 
résultat,  et  quelles  sont  les  circonstances  étiologiques  qui  ont 
présidé  à  son  développement. 

Sous  l'influence  d'une  cause  traumatique,  une  plaie  se  pro- 
duit sur  une  jambe  variqueuse,  d'où  formation  d'un  ulcère;  cet 
ulcère  variqueux  persiste  plusieurs  années  avec  des  alterna- 
tives de  cicatrisation  et  de  suppuration  ;  pendant  ce  temps  le 
membre  augmente  de  volume  ;  des  bourrelets  irréguliers  se 
développent  sur  certains  points  ;  des  gouttières  se  creusent 
dans  leur  intervalle  ;  la  déformation  va  sans  cesse  en  augmen- 
tant, pour  arriver,  au  bout  d'une  douzaine  d'années,  au  déve- 
loppement monstrueux  que  vous  avez  pu  constater.  Cette  suc- 
cession d'accidents  n'a  rien  qui  doive  nous  surpren4re  ;  il 
n'est  personne  de  nous  en  eflet  qui  n'ait  eu  l'occasion  de  voir 
quelqu'un  de  ces  ulcères  d'origine  ancienne  s'accompagner 
d'une  déformation  avec  hypertrophie  du  membre  qui  en  était 
le  siège.  Cette  année  même,  nous  avops  eu  l'occasion  de  voir 
dans  le  service  de  M.  le  professeur  Gosselin,  un  malade  atteint 
d'un  ulcère  calleux,  accompagné  d'une  hypertrophie  considé- 
rable du  membre,  sur  lequel  on  constatait  une  série  de  tuber- 
cules et  de  nodosités  offrant,  à  un  degré  moins  prononcé 
toutefois,  la  plus  grande  analogie  avec  la  pièce  qui  fait  Tobjet 
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de  ce  travail  ;  sous  riaûuence  du  repos  au  lit  et  d'une  com- 
pression méthodicpie  prolongée  plusieurs  semaines,  cette 
tuméfaction  diminua  très  notablement.  Ne  savons-nous  pas 
d'ailleurs  que  les  tissus  cicatriciels  sont  aptes  à  subir  certaines 
transfoi-mations  qui  peuvent  donner  à  un  membre  une  physio. 
nomie  tout  à  fait  analogue  à  Téléphantiasis  des  Arabes.  Dans 
son  travail  sur  les  tumeurs  végétantes  des  cicatrices  et  des  ulcères^ 
M.  Follin  a  bien  décrit  ces  altérations,  qu'il  caractérise  du 
nom  d'hypertrophies  de  cicatrices. 

«  Les  hypertrophies  de  cicatrices,  dit  cet  auteur,  se  pré- 
sentent sous  la  forme  d'élcMires  aplaties,  coniques  ou  mame- 
lonnées, à  la  surface  des  cicatrices.  Quand  ces  végétations  sont 
nombreuses,  elles  sont  aplaties  les  unes  contre  les  autres.  »  Et 
plus  loin  :  «  Les  hypertrophies  cicatricielles  débutent  souvent 
par  plusieurs  tubercules  disséminés  sur  divei*s  points  de  la 
cicatrice.  Ces  élevures  ne  produisent  ni  doulem*,  ni  gène,  et 
peu  à  peu  elles  se  soulèvent  de  façon  à  constituer,  soit  des 
plaques,  soit  des  sortes  de  condylomes  qui  s'aplatissent  les  uns 
contre  les  autres.  Quand  Thypertrophie  cicatricielle  est  consi- 
dérable, il  est  assez  commun  de  trouver  sous  la  peau  voisine 
de  petits  tubercules.  Le  microscope  constate  dans  ces  tumeurs  : 
4°  des  globules  fibro-plastiques  ;  2°  des  corps  ellipsoïdes  qui 
ont  paru  un  état  de  transition  des  corps  fusiformes;  3°  des 
éléments  en  fuseau  fibro-plastiques  ;  4®  des  fibres  de  tissu  cel- 
lulaire et  quelques  fibres  élastiques.  11  y  a  peu  de  vaisseaux 
dans  ces  hypertrophies  cicatricielles  qui  sont  recouvertes 
d'une  couche  d'épiderme.  11  est  rare,  ajoute  M.  Follin,  de 
voir  ces  tubercules  d'hypertrophie  cicatricielle  se  flétrir  et 
disparaître,  plus  souvent  ils  restent  stationnaires,  si  on  ne  les 
expose  à  aucune  violence  ;  mais  assez  souvent  encore,  soit  par 
le  développement  spontané  de  la  tumeur,  soit  à  la  suite  de 
quelque  blessure,  on  voit  les  tubercules  s'ulcérer  peu  à  peu, 
devenir  saignants  et  prendre  alors  un  développement  qui  com- 
mande l'intervention  chinirgicale.  » 

Cette  opinion  cependant  trouve  immédiatement  contre  elle 
une  objection.  On  pourrait  prendre  pour  un  éléphantiasis  l'hy- 
pertrophie d'une  cicatrice  étendue  envahissant  toute  ou  près- 
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que  toute  l'ctlrémité  d'un  membre,  celle  d'ime  brûlure  par 
exemple,  mais  en  général  celte  hypertrophie  s'étend  peu  au 
delà  du  point  occupé  par  la  eicalrisalion,  et  dans  le  cas  qui 
nous  occupe,  l'hypertrophie  avait  envahi  toute  la  partie  infé- 
rieure du  membre,  dont  une  portion  limitée  seulement  avait 
été  le  siège  d'un  ulcère. 

Ne  pourrait-on  pas  admcttie  que  l'élt 
quelquefois  se  manifester  dans  nos  cl 
dont  nous  faisons  l'histoire,  serait  li 
capillaires,  siégeant  dans  les  radiciil 
liées,  et  dû  à  la  gêne  de  la  circulalioi 
tion  de  la  circulation  artérielle  norm 
s'accompagneraient  d'une  infiltration 
sub inflammatoire,  sécrétion  qui,  s' 
membre  son  volume  et  son  aspect 
cet  état  éléphantiasique,  hyperli-opl 
mais  hypertrophie  symptomatique  q 
en  diminuant  la  force  de  la  circulatio 
soit  en  s'attaquant  à  la  circulation  < 
sion,  à  la  circulation  artérielle  par  la 
cipale  du  membre,  au  lieu  de  recoui 
cas  oii  le  volume  de  la  jambe  ou  du 
ment  le  malade  de  se  livrer  au  tra 
siège  de  la  maladie  dans  les  membrei 
constant  dans  la  forme  que  nous  voy 
forme,  l'analogie  qu'a  pu  présenter  i 
vi-vsme  artério- veineux,  le  résultat  è 
ques  cas  ne  poun'aient-ils  pas  faire 
nosolugique  celte  fonno  d'éléphantia 
tiers  éléphantiasis  variqueux  ou  par  < 

On  se  rappelle  ce  cas  si  remai-qu) 
veineux  du  membre  inférieur  gaucht 
de  M.  Cazenave  en  1853  comme  un 
et  présenté  à  la  Société  de  chii-urgie 
collègue  à  Saint-Louis,  comme  un  e> 
rio-veineux,  siégeant  entre  la  veine  e1 
mission  de  la  Société  de  chirurgie,  .Mi\ 
furent  d'avis  que  l'affection,  due  à  un 
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men  par  un  couteau  profondément  enfoncé,  était  un  ané- 
vrysme  faisant  communiquer  l'artère  iliaque  primitive  droite 
avec  la  veine  iliaque  primitive  gauche  ;  il  n'y  avait  pas  à  songer 
à  une  intervention  active.  Le  malade  alla  mourir  en  Bour- 
gogne, heureusement  pour  la  science,  entre  les  mains  d'un 
autre  de  nos  collègues  qui,  ayant  eu  connaissance  par  les 
joiu-naux  du  fait  litigieux,  fit  l'autopsie  et  constata  la  justesse  du 
diagnostic  porté  par  M.  Duménil  et  par  la  Société  de  chirurgie. 
Interne  à  cette  époque  à  l'hôpital  Saint-Louis,  je  me  souviens 
très  exactement  de  l'aspect  du  membre  qui  offrait  absolument 
l'apparence  d'un  éléphantiasis  énorme,  mais  qui  envahissait 
tout  le  membre  inférieur,  depuis  son  extrémité  périphérique 
jusqu'à  sa  racine,  et  ce  n'est  qu'en  constatant  l'état  de  la  cir- 
culation, le  bruit  du  souffle  et  surtout  en  étant  mis  sur  la  voie 
par  les  commémoratifs  que  notre  collègue  put  établir  son 
diagnostic,  très  remarquable  en  cette  circonstance. 

Personne  n'hésitera,  je  pense,  à  admettre  que  dans  ce  cas 
l'aspect  éléphantiasique  était  dû  à  la  dilatation  variqueuse  des 
radicules  veineuses,  accompagnée  d'un  travail  hypertrophique 
facile  à  comprendre  dans  cette  circonstance. 

Mais  ces  phénomènes  peuvent  avoir  lieu  en  dehors  de  l'exis- 
tence d'anévrysmes  artério-veineux,  et  les  faits  auxquels  je 
vais  faire  allusion  sont  d'autant  plus  importants  que  le  traite- 
ment employé  dans  quelques  cas,  c'est-à-dire  la  ligature  de 
l'artère  fémorale,  ligature  faite  dans  le  but  un  peu  empirique 
de  diminuer  la  vitajité  excessive  du  membre,  a  été  suivie  de 
succès. 

Je  demande  la  permission  de  rapporter  très  brièvement  la 
dernière  observation  lue  par  M.  Ogier  (de  Charleston)  devant 
l'Association  médicale  de  la  Caroline  du  Sud. 

Le  20  octobral  859,  M.  Ogier  fut  considté  pour  un  cas  d'élé- 
phantiasis  de  la  jambe  et  du  pied.  Les  parties  avaient  atteint 
un  volume  énorme,  et  la  maladie  durait  depuis  cinq  ans.  Le 
sujet  était  un  nègre  de  vingt-six  ans,  d'un  système  musculaire 
bien  développé  et  jouissant  d'une  bonne  santé.  11  ne  pouvait 
plus  marcher  et  demandait  à  se  faire  amputer.  M.  Ogier  crut 
'  pouvoir  employer  la  méthode  de  Carnochan  et  proposa  la  ligature 
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de  Tarière  fdmoralc.  Le  malade  accepta  ;  son  propriétaire  y 
consentit  également,  et  le  23  octobre  la  ligature  fut  faite  à  la 
patiie  Inférieure  du  triangle  de  Scarpa.  Rien  de  remarquable 
dans  l'opération.  Le  lendemain,  à  huit  heures  du  matin,  le 
pouls  était  à  4  60  par  minute  ;  on  prescrivit  alors  chaque  heute 
six  gouttes  de  teinture  de  Veratrum  viride  ;  àsL\  heures  du  soir, 
le  pouls  était  tombé  à  80,  et  le  lendemain  matin  à  59  au  lieu 
de  160.  On  cessa  l'emploi  du  Veratrim  viride  (dont  j'ai  cru 
devoir  noter  en  passant  l'action  remarquable  dans  ce  cas).  Au 
quinzième  jour  il  y  eut  une  hémorrhagie  par  le  bout  inférieur, 
mais  la  compression  directe  médiate  en  fit  justice. 

Le  deuxième  jour  après  la  ligature  la  jambe  commença  à 
diminuer,  et  au  douzième  jour  elle  était  réduite  à  la  moitié 
de  son  volume  primitif.  Cette  diminution  continua  à  se  faire 
progressivement  mais  plus  lentement.  Trois  mois  après,  la 
jambe  avait  repris,  à  très  peu  de  chose  près,  ses  dimensions 
normales;  le  malade  marchait  sans  éprouver  ni  gône,  ni  dou- 
leur. 11  porta  et  continua  à  porter  im  bas  élastique. 

Cet  exemple,  messieurs,  m'a  paru  très  remarquable  et 
digne  d'être  rapporté  à  la  Société  anatomique  ;  il  semble  con- 
firmer ce  que  j'avançais  plus  haut  sur  la  nature  possible  de 
la  maladie,  car  nous  voyons  la  diminution  du  membre  s'opérer 
presque  immédiatement  de  moitié  sous  l'influence  de  l'arrêt  de 
la  circulation  par  la  ligature,  et  la  diminution  se  faire  pro- 
gressivement lorsque  cette  circulation,  atténuée  par  la  liga- 
ture, prévient  la  reproduction  des  varices.  Cet  exemple  n'est 
pas  le  seul. 

Le  docteur  Carnochan  (de  New-York)  proposa  le  premier  de 
guérir  l'éléphanliasis  par  la  ligature  de  l'artère  principale  du 
membre,  et  a  publié  quatre  cas  de  succès.  A  son  exemple, 
M.  le  professeur  Erichsen  (de  Londres)  a  ilé  avec  im  égal 
succès  et  pour  un  éléphantiasis  du  pied  l'artère  tibiale  anté- 
rieure au  milieu  de  la  jambe.  Ces  faits  sont  ou  peu  connus 
ou  inconnus  en  France  ;  on  ne  peut  donc  faire  un  reproche 
au  chimrgien  qui  a  soigné  notre  malade  d'avoir  employé  le 
remède  un  peu  héroïque  de  l'amputation  ;  mais  quelque  idée 
qu'on  se  fasse  de  la  nature  de  la  maladie,  qu'on  admette  une 
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'  hypertrophie  essentielle  et  sut  generis^  ou,  comme  je  le  pro- 

i  pose,  une  hypertrophie  avec  varices  capillaires,  les  exemples 

c  que  je  viens  de  rapporter  devront,  je  crois,  engager  dans  des 
cas  semblables  à  essayer,  soit  la  ligature,  soit  la  compression 

p  digitale  de  Tartère  fémorale,  en  aidant  la  guérison  par  Tusage 

i  d'un  bandage  compressif,  et  dont  on  pourrait  du  reste  tenter 

i"  l'essai  avant  toute  opération.  C'est  là  un  point  très  intéressant 

r  siu*  lequel  je  regrette  de  ne  pouvoir  m'étendre  davantage. 
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TRAVAUX    DE    LA  SOCIETE  ANATOMIQUE 

POUR   L'ANNÉE  1861 
Par  le  D'  H-E.  BESNIER,  Secrétaire 


Messieurs, 

Chargé  par  vous  de  publier  les  Bulletins  de  la  Société  ana- 
tomique^  et  de  faire  dans  cette  séance  solennelle  le  résumé 
de  vos  travaux  pendant  Tannée  4  861,  j'aurais  certainement 
reculé  devant  cette  double  mission  si  je  n'avais  été  sûr 
d'avance  de  pouvoir  compter  sur  votre  bienveillante  indul- 
gence. J'étais  d'ailleurs  encouragé  dans  l'accomplissement 
de  cette  dernière  partie  de  ma  tâche  par  le  sentiment  de 
la  liberté  entière  que  vous  laissez  à  vos  secrétaires,  encou- 
ragé encore  en  me  rappelant  que  j'avais  plutôt  à  analyser  et 
à  coordonner  vos  travaux  qu'à  les  apprécier. 

A  la  vérité,  quelques-uns  de  mes  devanciers,  doués  d'un 
talent  exceptionnel,  et  abandonnant  les  sentiers  battus,  ont  su 
faire  du  compte  rendu  une  œuvre  en  quelque  sorte  originale, 
destinée,  suivant  les  expressions  de  l'un  des  plus  éminents 
d'entre  eux,  M.  Broca,  «à  faire  connaître  au  monde  scienti- 
fique les  résultats  nouveaux  de  nos  recherches  annuelles,  et  à 
constater  parmi  les  découvertes  de  notre  siècle,  quelles  sont 
celles  dont  la  Société  anatomique  aie  droit  de  s'enorgueillir.  » 

Mais  le  talent  et  l'habileté  nécessaires  pour  remplir  un 
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semblable  programme  n'appartiennent  qu'au  plus  petit 
nombre,  et  il  y  aurait  peut-être  quelque  danger  à  s'engager 
trop  résolument  dans  cette  voie.  J'ai  pensé  qu'il  était  préfé- 
rable de  laisser  au  compte  rendu  sa  signification  réelle,  c'est- 
à-dire  d'en  faire  une  image  réduite  de  vos  séances,  bornant 
mon  rôle  à  en  accentuer  ou  à  en  atténuer  les  divers  éléments, 
suivant  le  degré  d'importance  que  vous  aviez  paru  y  attacher 
vous-mêmes.  En  adoptartt  ce  principe,  je  ne  fais,  je  me  hâte 
de  le  dire,  qu'imiter  le  plus  grand  nombre  de  mes  prédéces- 
seurs, et  je  m'estimerais  heureux  si  j'avais  pu  les  imiter  avec 
quelque  fidélité. 


Anatomle  et  physiologie. 

Quoique  Tanatomie  normale  soit  un  des  points  principaux 
dont  la  Société  s'est  proposée  l'étude,  et  que  cette  partie  de 
la  science  compte  parmi  vous  un  grand  nombre  d'interprètes 
habiles,  ce  n'est  qu'à  de  très  rares  intervalles  que  vous  rece- 
vez quelques  communications  sur  ce  sujet,  et  cela  est  d'autant 
moins  explicable  qu'en  dehors  de  l'anatomie  descriptive  pure, 
la  micrographie    moderne    a   ouvert  aux   investigateurs   un 
champ  vaste  et  fertile.  Si  l'on  veut  bien  se  rappeler,  en  outre, 
que  la  Société  anatomique  a  non-seulement  pour  but  l'avan- 
cement de  la  science,  mais  encore  l'instruction  de  ses  membres, 
on  comprendra  combien  il  serait  à  désirer  que  les  études  d'a- 
natomie  normale  reprissent  ici  quelque  faveur,  et  votre  secré- 
taire croit  devoir  faire  appel  à  ce  point  de  vue,  non-seule- 
ment aux  membres  de  la  Société,  mais  encore  à  ceux  qui 
recherchent  l'honneur  d'en  faire  partie. 

Deux  présentations  seulement  relatives  à  l'anatomie  et  à  la 
physiologie  normales  vous  ont  été  faites  cette  année,  mais  elles 
sont  des  plus  intéressantes  et  méritent  de  vous  être  rappelées. 

M.  Guyon  vous  a  démontré  (p.  184)  sur  des  pièces  habile- 
ment disséquées,  l'existence  d'une  disposition  anatomique 
propre  à  la  face  antérieure  au  poignet,  et  qui  avait  échappé 
à  l'attention  des  anatomistes.  Cette  disposition,  qui  consiste  en 
une  petite   loge  intra-aponévrotique  contenant  un    peloton 
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graisseux,  située  à  la  racine  de  la  région  de  Thypothénar  immé- 
diatement en  dedans  du  pisiforme,  paraît  avoir  pour  but 
d'adoucir  les  pressions  qUe  peuvent  subir  l'artère  ou  le  netf 
cubital  dans  certaines  positions  de  la  main. 

Vous  devez  à  M.  Verneuil  plusieurs  communications  très  inté- 
ressantes relatives  à  Tanatomie  normale  du  système  veineux. 
Rappelant  d'abord  rattcHlion  sur  ce  fait  que  les  veines  'des 
membres,  qui  sont  des  veines  à  valvules,  sont  toujours  doubles 
par  rapport  à  l'alière,  notre  savant  collègue  vous  a  soumis 
d'ingénieuses  considérations  tendant  à  établir  que  l'existence 
constante  de  cette  double  veine  est  la  conséquence  même  de 
la  présence  des  valvules. 

Poursuivant  des  études  entreprises  depuis  longtemps  sur 
Tanatomie  normale  et  pathologique  des  veines  des  membres, 
M.  Verneuil  vous  a  montré  en  outre  plusieurs  pièces  desti- 
nées à  faire  voir  l'influence  de  l'anneau,  ou,   pour  parler 
d'une  manière  plus  exacte ,  du  canal  du  soléaire  sur  la  cir- 
culation veineuse  de  la  jambe.  Il  vous  a  fait  voir  les  deux 
Veines  tibio-péronières  augmentant  brusquement  de  volume 
avant  de  se  réunir  pour  former  la  veine  poplitée,  et  de  plus 
une  dépression  permanente  tracée  sur  l'artère,  démontrant 
que  le  canal  fibreux,  surtout  dans  l'extension  forcée,  s'oppose 
à  l'ampliation  des  vaisseaux  contenus  dans  son  intérieur.  Ainsi 
s'expliquerait  facilement  l'influence  des  professions  où  cette 
attitude  est  habituelle,  sur  la  réplétion  des  vaisseaux  de  la 
jambe  et  sur  leur  dilatation.  Sur  une  deuxième  pièce  injectée, 
M.  Verneuil  a  décrit  une  disposition  des  fibres  supérieures 
du  jumeau  Interne  qui,  se  continuant  avec  l'aponévrose  jam- 
bière, formaient  une  espèce  de  bride  oblique  comprimant  for- 
tement les  vaisseaux  dans  une  certaine  étendue.  Au-dessous 
de  la  bride,  les  veines  distendues  par  l'injection  étaient  con- 
sidérablement dilatées.  L'existence  d'un  véritable  rétrécisse- 
ment permanent,  produit,  soit  par  le  canal  du  soléaire,  soit 
par  la  bride  musculaire,  a  été  mise  en  doute  par  MM.  Houël, 
Trélat  et  Raynaud;   mais  en  admettant    même    l'objection 
comme  absolument  fondée,  l'explication  indiquée  par  M.  Ver- 
neuil n'en  persiste  pas  moins  comme  très  vraisemblable,  et 
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si  les  causes  de  compression  accumulées  dans  Tanneau  du 
soléaire  ne  sont  pas  les  seules  conditions  du  développement 
des  veines  chez  les  individus  condamnés  à  une  station  verti- 
cale prolongée,  il  me  paraît  difficile  de  ne  pas  les  prendre  en 
grande  considération. 


Anomalies  et  moiistraosltés* 

L'étude  des  anomalies,  dont  tout  le  monde  reconnaît  aujour- 
d'hui l'intérêt  et  l'utilité,  est  poursuivie  avec  une  louable 
ardeur  par  les  membres  de  la  Société,  et  vos  Bulletins  con- 
tiennent certainement  une  des  plus  riches  collections  de  faits 
de  ce  genre  qui  existent.  Parmi  les  présentations  qui  vous  ont 
été  faites  cette  année  sur  ce  sujet,  je  mentionnerai  d'abord 
l'exemple  d'anomalie  musculaire  de  l'avant-bras,  qui  vous  a 
été  montré  par  M.  Tillaux  (p.  40),  la  description  très  bien  faite 
et  très  détaillée  qui  vous  a  été  donnée  par  M.  Paul  Denonvilliers 
(p.  42)  d'un  muscle  surnuméraire  de  la  cuisse,  coïncidant  avec 
l'absence  du  petit  psoas;  je  me  bornerai  aussi  à  signaler  un 
cas  d'anomalie  du  placenta  présenté  par  M.  Bailly  (p.  394),  et 
consistant  dans  l'insertion  du  cordon  sur  les  membranes.  Mais 
je  dois  rapporter  avec  plus  de  détails  quelques  cas  d'anomalie 
viscérale  qui  vous  ont  intéressés  plus  vivement. 

M.  Lemarchant  a  soumis  à  votre  examen  (p.  143)  un  rein 
normalement  conformé,  mais  pourvu  de  deux  uretères,  libres 
et  indépendants  dans  tout  leur  parcours,  et  venant  s'ouvrir 
isolément  dans  la  vessie.  C'est  là  un  fait  des  plus  rares;  il 
arrive  assez  souvent,  il  est  vrai,  que  l'on  rencontre  des  divisions 
plus  ou  moins  étendues  de  l'uretère,  soit  à  son  origine,  soit 
à  sa  terminaison,  et  dans  les  cas  où  l'on  observe  im  rein  pourvu 
de  deux  uretères  absolument  distincts,  on  pourrait  presque 
affirmer  que  l'on  a  affaire  à  une  fusion  des  deux  organes.  Mais 
il  n'en  était  pas  de  même  dans  le  cas  de  M.  Lemarchant  :  les 
deux  reins  existent  comme  à  l'état  normal,  et  celui  du  côté  gauche 
est  pourvu  à  lui  seul  de  deux  uretères.  Cette  dernière  disposi- 
tion est  assez  exceptionnelle  pour  que  le  présentateur,  après  de 
nombreuses  recherches  faites  vainement  dans  les  auteurs,  ait 
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pu  croire  qu'il  n'en  existait  encore  aucune  description  ;  c'était 
une  erreur,  car  nos  Bulletins  en  contienneut  un  exemple 
authentique  présenté  par  M.  Guscoen  4  846  (t.  XXI,  p.  50).  Dans  ce 
cas,  par  une  coïncidence  qui  mérite  d'être  signalée,  c'était  aussi 
le  rein  gauche  qui  donnait  naissance  à  un  double  uretère.  Un 
fait  du  même  genre  se  trouve  en  outre  rapporté  dans  le  tome  IX 
de  nos  Bulletins  (p.  206),  mais  sa  description  m'a  paru  manquer 
des  détails  nécessaires  pour  en  assurer  toute  l'authenticité. 

M.  OUivier  vous  a  montré  (p.  320)  un  exemple  des  plus 
curieux  d'anomalie  cardiaque  caractérisée  par  les  particula- 
rités suivantes  :  atrophie  de  l'artère  pulmonaire  terminée  en 
cul-de-sac  à  son  insertion  ventriculaire  ;  persistance  du  canal 
artériel,  qui  relie  l'aorte  non  pas  au  tronc  mais  à  la  branche 
gauche  de  l'artère  pulmonaire  ;  persistance  du  trou  de  Botal  ; 
absence,  ou  plutôt  état  rudimentaire  du  ventricule  droit.  Par 
suite  de  cette  singulière  anomalie,  la  circulation  se  produisait 
dans  ce  cas  d'une  manière  fort  simple,  et  à  peu  près  exactement 
analogue  à  ce  qui  se  passe  chez  les  batraciens,  c'est-à-dire 
que  la  cavité  ventriculaire,  unique  en  réalité,  recevait  et  lan- 
çait dans  les  poumons  et  dans  la  circulation  générale  un  mé- 
lange de  sang  noir  et  de  sang  déjà  oxygéné.  Un  fait  analogue 
est  rapporté  dans  le  premier  voltmie  de  nos  Bulletins  (p.  39.) 

Un  cas  de  monstruosité  par  inclusion  (monstre  autositaire 
endocymien),  présenté  à  la  Société  par  M.  Chédevergne,  a  fait 
l'objet  d'un  excellent  rapport  de  la  part  de  M.  Constantin 
Paul  (p.  411).  Je  me  borne  à  le  signaler  ici,  notre  collègue  se 
réservant  de  publier  les  recherches  qu'il  a  entreprises  sur  ce 
sujet,  lorsqu'il  les  aura  complétées. 


Anatomle  pathologique.  —  Système  nerweaz. 

Affections  des  méninges.  — En  1834,  M.  Baillarger,  alors 
interne  à  la  maison  royale  de  Charenton,  lisait  à  la  Société 
auatomique  un  rapport  sur  un  cas  d'épanchement  apoplectiqtte 
dans  la  cavité  de  Varachnoïde  cérébrale^  qui  avait  été  présenté 
par  M.  Longet,  interne  de  la  Salpêtrière,  et  il  arrivait  à  cette 
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conclusion  que  les  épanchements  sanguins  extra-cérébrauï 
(fort  mal  connus  d'ailleurs  à  cette  époque),  que  Fon  considérait 
généralement  comme  développés  entre  la  dure-mère  et  le 
feuillet  pariétal  de  Tarachnoïde  décollé,  se  trouvaient  eu  réa- 
lité dans  la  grande  cavité  de  raraclmoïde.  Il  établissait,  de 
plus,  que  ce  que  Ton  avait  pris  pour  le  feuillet  pariétal  de 
Tarachnoïde  décollé,  n'était  autre  chose  qu'une  lapielle  mem- 
braneuse développée  à  la  surface  du  caillot,  qu'elle  unissait 
par  enkyster  ;  et  admettait,  en  outre,  que  celte  lamelle  mem- 
braneuse pouvait  s'accroître  avec  le  temps,  aloi's  que  l'épan- 
chement  sanguin  disparaissait.  A  cela,  M.  Baillarger  ajoutait 
que  telle  était  peut-être  l'origine  du  plus  grand  nombre  des 
pseudo-membranes  que  l'on  rencontrait  à  la  surface  de  l'en- 
céphale. «11  est  facile,  dit-il  (t.  IX,  4  834,  p.  93,  en  note)^  dp 
voir  que  M.  Bayle,  dans  son  ouvrage  sur  la  méningite  chro- 
nique, a  pris  pour  de  fausses  membranes,  résultat  d'une  in- 
flammation, des  épanchements  de  sang  plus  ou  moins  anciens. 
Les  nombreuses  autopsies  d'aliénés  paralytiques  que  nous 
avons  déjà  eu  occasion  de  faire  depuis  trois  ans  à  la  maisop 
royale  de  Charenton,  nous  ont  conduit  à  penser  que  telle  était 
certainement  l'origine  de  presque  toutes  les  fausses  mem- 
branes qu'on  trouve  chez  ces  malades  dans  la  cavité  de  l'ai'acb- 
noïde.  » 

Le  travail  de  M.  Baillarger  réalisait  un  progrès  considé- 
rable ;  il  détruisait  une  opinion  erronée  et  rendait  facile- 
ment intelligible  un  phénomène  morbide  resté  presque 
absolument  incompris  jusque-là.  Aussi  ses  conclusions,  univer- 
sellement adoptées,  se  trouvaient-elles  encore,  vingt-huit  ans 
après,  conservées  par  la  plupart  d'entre  vous.  Ce  ne  fut  donc 
pas  sans  quelque  étonnement  que  l'on  entendit,  à  l'occasion 
d'une  présentation  faite  par  M.  Brouardel  (p.  492),  M.  Lance- 
reaux  émettre  une  opinion  absolument  différente.  Une  discus- 
sion vive  et  animée  s'éleva  immédiatement,  fut  continuée  dans 
les  séances  suivantes,  et  devint  l'occasion  de  nouvelles  com- 
munications. L'opinion  émise  par  M.  Lancereaux  n'avait  cepen- 
dant rien  de  paradoxal  ni  d'absolument  nouveau  :  L'idée  de 
l'origine  phlegmasique  des  hémorrhagies  méningées,  contenue 
en  germe  dans  les  Bulletins  de  notre  Société,  ei^plicitameQt 
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formulée  par  M.  CalmeU  (1),  par  M.  Cruveilhier,  est  de- 
puis plusieurs  années  devenue  vulgaire  en  Allemagne,  où  elle 
est  soutenue  par  les  hommes  du  plus  grand  mérite.  Bien  plus, 
elle  était,  dès  1859,  signalée  de  nouveau  à  l'attention  des 
médecins  français  dans  la  revue  bibliographique  de  la  Gazette 
hebdomadaire {^,  621),  et  Tannée  suivante,  en  1 860,  MM.  Charcot 
et  Vulpian  traitaient  avec  détails  la  question  dans  trois  articles 
des  plus  remarquables  insérés  dans  le  même  journal. 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu,  on  le  conçoit,  de  traiter  avec  tous 
les  développements  qu'elle  nécessiterait  l'histoire  des  hémor- 
rhagies  méningées.  Je  dois  me  borner  à  vous  rappeler  ce  qui 
appartient  à  la  Société  dans  l'étude  de  cette  question,  à  essayer 
surtout  de  préciser  les  points  qui  paraissent  suffisamment  dé- 
montrés, et  à  signaler  ceux  qui  appellent  de  nouvelles  recher- 
ches. 

A  la  suite  de  la  présentation  de  M.  Brouardel,  et  dans  la 
discussion  qui  la  suivit  immédiatement,  M.  Barth  objecta  sur- 
tout que  la  rareté  relative  des  fausses  membranes  proprement 
dites,  dans  l'arachnoïde,  la  difficulté  de  concevoir  le  dédou- 
blement d'une  fausse  membrane  se  creusant  d'une  cavité  dans 
laquelle  le  sang  s'accumule,  lui  paraissaient  des  arguments 
sérieux  contre  l'opinion  émise,  et  qu'il  était  plus  facile  de 
comprendre  le  développement  d'une  poche  fibreuse  autour 
d'une  masse  hématique.  Dans  la  séance  suivante,  M.  Lance- 
reaux  soumit  à  la  Société  diverses  pièces,  parmi  lesquelles  on 
voyait,  entre  autres,  des  fausses  membranes  arachnoïdiennes 
sans  caillot,  des  fausses  membranes  ne  contenant  que  des  suflTu- 
sions  sanguines,  une  enfin  paraissant  ancienne  et  contenant  un 
caillot  récent.  Notre  vénéré  maître,  M.  Barth,  avec  cette  loyauté 
scientifique  parfaite  qui  est  un  des  traits  dominants  de  son  carac- 
tère, reconnut  tout  l'intérêt  qu'offraient  ces  pièces,  et  se  dé- 
clara prêt  à  abandonner  ses  anciennes  convictions ,  à  la 
condition  toutefois  qu'on  lui  fournirait  une  démonstration  pé- 
remptoire.  Il  admit  que  l'hémorrhagie  et  le  dépôt  des  fausses 

(1)  Voy.  Dict.  en  30  volumes,  t.  II  ;  art.  Encéphale.  —  D.  Je  ne  saurais  trop 
enf  ager  ceux  qui  voudront  se  faire  une  opinion  raisonné*  sur  celte  question, %  con- 
sulter cet  imporlant  article* 
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membranes  peuvent  se  faire  simultanément,  et  que  la  couche 
ûbrineuse  pouvait  être  considérée  comme  ayant  deux  ori- 
gines :  Tune,  consistant  dans  Tirritation  que  produit  la  pré- 
sence du  coagulum  à  la  surface  de  la  séreuse;  Tautre,  dans 
l'agglomération  de  la  fibrine  du  caillot.  M.  Cruveilhier  lui- 
même  déclara  que  les  deux  opinions  mises  en  présence  pou- 
vaient être  Tune  et  l'autre  soutenues,  qu'il  ne  les  regardait 
pas  comme  s'excluant  absolument,  et  que,  pour  résoudre 
définitivement  la  question  en  litige,  il  était  encore  nécessaire 
d'apporter  de  nouveaux  faits.  ' 

La  présentation  de  M.  Brouardel  avait  donc  eu  déjà,  comme 
on  le  voit,  pour  résultat  important  de  remettre  la  question  à 
l'ordre  du  jour  ;  elle  nous  valut  ensuite  l'intéressant  travail  de 
M.  Laborde,  que  la  Société  accueillit  avec  une  faveur  particu- 
lière, et  im  peu  plus  tard  une  communication  de  M,  Voisin. 

Le  développement  de  néomembranes  dans  la  cavité  de  l'arach- 
noïde, en  dehors  de  toute  hémorrhagie,  ne  fut  pas  difficile  à  dé- 
montrer. Bien  plus,  ajouterai-je,  il  ne  pouvait  être  contesté  que 
ces  néomenibranes  n'étaient  pas  un  fait  pathologique  fort  rare; 
et  si  un  anatomo-palhologiste  d'une  expérience  aussi  vaste  que 
celle  de  M.  Barth,  a  pu  penser  autrement,  cela  tient  à  des 
conditions  toutes  particulières  d'observation.  «Ces  néoplasmes, 
disent  MM.  Charcot  etVulpian  {loc.  ci(.),  ont  été  rencontrés  par 
toas  les  médecins  aliénistes;  et  s'ils  sont  en  général  peu 
connus,  cela  tient  sans  doute  à  ce  qu'on  les  trouve  rarement, 
du  moins  dans  la  clinique  ordinaire,  à  un  haut  degré  de  dé- 
veloppement, en  dehors  des  conditions  présentées  par  les  ma- 
lades que  ces  médecins  ont  habituellement  sous  les  yeux  » .  11 
me  serait  facile  d'en  réunir  un  grand  nombre  d'exemples, 
mais  je  ne  veux  en  rapporter  ici  que  deux  pris  dans  les  Bulle- 
tins mêmes  de  cette  année.  Chez  le  sujet  de  la  première 
observation  d'aphémie  dont  le  cerveau  vous  a  été  montré  par 
M.  Broca,  plusieurs  mois  avant  la  discussion  actuelle,  on 
trouva  la  dure-mère  tapissée  intérieurement  d'une  couche 
pseudo-membraneuse  infiltrée  de  sérosité,  et  d'apparence  lar- 
dacée  (p.  348).  Chez  le  malade  dont  M.  Voisin  vous  a  rapporté 
l'oteervation  (p.  532),  et  qui  avait  succombé  après  une  succes- 
sion de  cent  soixante  et  quelques  attaques  épileptiformes,  on 
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ne  trouTa  pas,  à  Tautopsie  «  la  moindre  sufFusion  sanguine, 
pas  de  congestion  autre  part  que  dans  les  vaisseaux  de  la  dure- 
mère;  mais  il  existait  une  néomembrane  correspondant  à  la 
partie  antérieure  de  Thémisphère  gauche,  très  rouge,  facile  à 
détacher  de  l'arachnoïde  pariétale,  et  laissant,  après  son  abla- 
tion, la  surface  arachnoïdienne  d'un  pointillé  vif.  » 

C'est  ici  le  lieu,  messieurs,  j'y  suis  amené  par  l'évidence  des 
faits,  de  dire  quelques  mots  de  la  pathogénie  de  ces  fausses  mem- 
branes. On  a  coutume  assez  généralement,  lorsqu'il  est  question 
de  méningite,  de  se  représenter  une  phlegmasie  du  tissu  con- 
nectif  intervasculaire  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  pie-mère, 
ou  bien  du  revêtement  épithélial  qui  porte  le  nom  d'arach- 
noïde. Quant  à  la  dure-mère,  on  s'en  préoccupe  peu  ;  c'est 
toujours  en  définitive  l'arachnoïde,  en  sa  qualité  de  séreuse, 
qui  est  censée  être  le  substratum  nécessaire  du  processus 
phlegmasique,  et  l'on  est  convenu  d'admettre  que,  dans  l'in- 
flammation de  l'arachnoïde  viscérale,  les  produits  morbides 
sont  déposés  dans  le  tissu  cellulaire  sous-arachnoïdien,  tandis 
qu'ils  ont  leur  siège  dans  la  cavité  arachnoïdienne,  dès  qu'il 
s'agit  d'une  phlegmasie  de  l'arachnoïde  pariétale.  Mais  il  est, 
je  crois,  permis  de  se  demander  s'il  ne  serait  pas  plus  logique 
de  rétablir  l'ordre  des  faits,  et  de  dire  que  l'arachnoïde,  ne 
constituant  qu'un  simple  revêtement  épithélial,  subit  les  alté- 
rations des  parties  qu'elle  tapisse  mais  ne  saurait  en  produire  ; 
que  si  des  exsudats  se  développent  dans  la  pie-mère,  c'est  que 
la  phlegmasie  a  son  siège  dans  le  tissu  cellulaire  péri-encépha- 
lique  ;  que  les  exsudats  se  développent  à  la  face  profonde  de 
la  dure-mère,  quand  c'est  cette  dernière  membrane  qui  s'en- 
flamme, et  il  n'y  aura  alors  plus  rien  d'étonnant  à  ce  que  ce 
soit  vers  celle-ci  que  se  fixent  les  néomembranes.  On  ne  sau- 
rait en  effet  se  refuser  à  admettre  l'existence  de  cette  phleg- 
masie de  la  dure-mère,  habituellement  chronique,  essentielle- 
ment exsudative,   que  M.  Virchow  désigne  sous  le  nom  de 
pachyméningitis  ;  et  il  est   de  toute  évidence  qu'une  bonne 
partie,  sinon  la  totalité,  des  néomembranes  arachnoïdiennes 
doit  lui  être  rapportée.  Je  pourrais  à  l'occasion  de  cette  der- 
nière assertion,  la  seule  que  je  tienne  à  établir  actuellement, 
emprunter  des  faits  aux  autem^s  qui  ont  traité  ce  sujet,  mais 
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je  veux  me  borner  aux  deux  cas  de  nos  Bulletins  auxquels  je 
faisais  allusion  tout  à  Theure,  et  qui  me  paraissent  suffisam- 
ment démonstratifs  :  fait  de  M.  Broca  :  «  La  surface  interne 
de  la  voûte  crânienne  présente  dans  toute  son  étendue  uue 
apparence  de  fine  vermoulure,  indice  certain  d'une  ostéite 
chronique.  La  face  externe  de  la  dure-mère  est  rouge  et  très 
vasculî^ire  ;  cette  membrane  est  très  épaisse,  t^ès  vasculaire, 
comme  charnue  et  tapissée  intérieurement  d'une  couche 
pseudo-membraneuse  infiltrée  de  sérosité,  et  d'apparence  lar- 
dacée.  La  dure-mère  et  la  fausse  membrane  réunies  &n\  une 
épaisseur  moyenne  de  5  millimètres.  »  11  y  a  à  la  fois  ici 
pachyméningite  interne  et  pachyméningitc  externe. 

Fait  de  M.  Voisin  :  Congestion  limitée  aux  vaisseaux  de  la 
dure-mère,  et  traces  de  phlegmasie  avec  exsudât»  h  sa  face 
interne.  —  Pachyméningite  interne. 

Nous  pouvons  donc,  dès  h  présent,  formuler  cette  première 
conclusion  :  il  existe  dans  la  cavité  arachnoïdienne  des  néo- 
membranes d'origine  phlegmasique,  néomembraues  qui  se 
rencontrent  presque  exclusivement  sur  le  feuillet  pariétal  de 
l'arachnoïde. 

Ces  fausses  membranes,  d'origine  phlegmasique,  peuvent 
elles  devenir  le  point  de  départ  d'hémorrhagies  ?  La  réponse  à 
cette  question  ne  pourrait  être  un  instant  douteuse  ;  et  je  ne 
saurais  mieux  l'établir  qu'en  transcrivant  ce  qu'a  écrit  M.  le 
professeur  Cruveilhier,  dans  le  tome  troisième  de  son  Traité 
d'anatomie  pathologique  générale  (p.  516),  à  propos  des  hémor- 
rhagies  arachnoïdiennes  : 

«  Ma  position  de  médecin  à  la  Salpêtrièi*e  pendant  plusieurs 
années,  dit  notre  vénérable  président,  m'a  permis  de  démen- 
trer  que  ces  hémorrhagies  arachnoïdiennes  avaient  pour  point 
de  départ  uue  fhlegmasie  pseudo-membraneuse  hémorrfukgiqi^e  de 
V arachnoïde  pariétale  (4),  et  voici  ce  qui  se  passe  :  En  vertu 
d'une  cause  difficile  à  déterminer  (2),  il  se  produit  une  piseudo- 

{i)  «  Un  grand  i^ombre  de  faits  m'ont  démontré  que  tontes  les  membranes  séreuses 
soat  sujettes  à  ¥n  «wde  d'inAamnatton  qu'on  peut  appeter  phlegmasii  piéud9-4Mm'^ 
hrmeuae  hémorrhagique.  » 

(2)  Nous  avous  dit  tout  à  l'heure  qu'il  y  avaii  lieu  do  placer  «elle  C9VS<  daos  ^  j^- 
chyméningîte.  (Note  du  secrétaire.) 
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membrane  adhérente  à  la  face  profonde  de  la  dure-mère,  et 
par  conséquent  au  feuillet  pariétal  de  Tarachnoïde,  faussa 
membrane  qu'on  ne  rencontre  jamais  sm*  le  feuillet  viscéral 
arachnoïdien  correspondant  :  cette  fausse  membrane,  tantdt 
est  maculée  de  sang,  tantôt  contient  de  petits  fo^fers  sanguins 
dans  son  épaisseur.  Quelquefois  elle  se  lacère  pour  verser  dans 
la  cavité  arachnoïdienne  une  quantité  plus  ou  moins  considé- 
rable de  sang.  C'est  à  cette  fausse  membrane,  source  de  Tbé- 
morrbagie,  qu'est  dû  Tenkystement  du  sang,  et  cet  enkyste- 
ment  se  fait  aux  dépens  de  la  fausse  membrane  qui  s'organise 
sans  contracter  d'adhérence  avec  le  feuillet  viscéral  de  l'arach- 
noïde. »  11  me  parait  inutile  après  cette  citation  d'apporter  de 
nouvelles  preuves,  je  veux  i^outer  seulement  qu'une  présen- 
tation faite  à  la  Société  en  4  830  était  de  nature  à  mettre  sur 
la  voie  de  la  préexistence  des  fausses  membranes  dans  certaina 
cas.  Je  trouve  en  efifet  dans  le  cinquième  volume  de  no»  BuUê* 
tins  (p.  48),  que  M.  Fabre  présenta  «  une  fausse  membrane 
qui  était  étendue  à  toute  la  surface  du  cerveau,  et  qui  renfer- 
mait dans  une  partie  de  son  étendue  un  kyste  rempli  de  sang 
en  caillot.  Les  symptômes  auxquels  il  avait  donné  lieu,  avaient 
consisté  en  hallucinations  qui  dm*aient  depuis  cinq  an»,  et  en 
un  commencement  de  paralysie  générale  » .  On  voyait  là^  en 
efiet,  une  fausse  membrane  évidemment  ancienne,  et  ne  con- 
tenant que  dans  une  partie  de  son  étendue  un  épanchemeni 
sanguin  en  caillots,  limité,  et  auquel  il  était  difticile  de  raq^ 
porter  la  néomembrane  étendue  à  toute  la  surface  du  cerveau. 
La  question  pourrait  donc  paraître  à  peu  près  jugée,  etnoiM 
avouons  que  nous  inclinons  fortement  à  le  penser.  Mai» 
s'il  parait  démontré  que  dan»  un  grand  nombre  de  ca»  le» 
hémorrhagie»  méningées  reconnaissent  le  mode  pathogénique 
que  nous  avons  indiqué,  nmts  nous  empressons  d'ajouter  que 
l'on  n'est  en  aucime  façon  fondé  à  nier  la  possibilité  du  déve- 
loppement des  kystes  hématiques  de  l'arachnoïde  en  dehors 
de  l'existence  préalable  d'une  néo-membrane.  Nous  ne  saurions 
méconnaître  à  cet  égard  l'opinion  de  M.  Marcé,  si  grave  en 
cette  matière,  et  ne  pas  attacher  toute  l'importance  qu'eUe 
comporte  à  l'obser? aUon  qui  vcmis  a  été  eommuniqiîkée  par 
M.  Laborde  :  «  Un  homme  jouissant  de  tous  les  attribut»  de  la 
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plus  parfaite  santé,  et  ne  présentant  du  côté  du  cerveau  aucun 
antécédent  morbide,  est  frappé  subitement  d'un  accident  qui 
éclate  à  la  façon  d'une  apoplexie.  Il  présente  surtout  les  signes 
du  coma  continu  qui  caractérise  la  compression  du  cerveau, 
et,  après  quelques  alternatives,  il  succombe  douze  jours  après 
le  début  de  la  maladie.  »  A  Tautopsie,  on  trouva  une  hémor- 
rhagie  méningée,  enkystée  il  est  vrai,  mais  dans  une  nco- 
membrane  ne  contenant  pas  de  vaisseaux.  On  ne  peut  donc 
pas  reiuser  à  M.  Laborde  qu'une  membrane  non  vasculaire 
ne  peut  pas  devenir  le  siège  d'une  hémorrhagie;  et  il  peut 
sembler  assez  difficile  d'admettre  quand  même  l'existence 
préalable  d'une  néomembrane  chez  un  sujet  qui  n'avait  offert 
antérieurement  aucun  accident  cérébral. 

Mais  ce  n'est  pas  ainsi  que  les  choses  se  passent  le  plus  habi- 
tuellement ;  et  plus  ou  moins  longtemps  avant  que  les  acci- 
dents ultimes  se  déclarent,  on  a  noté  presque  toujours  des 
phénomènes  cérébraux.  On  comprend  quel  secours  la  clinique 
apporterait  à  la  solution  d'un  semblable  problème,  si  l'on 
pouvait  diagnostiquer  pendant  la  vie  la  présence  des  néo- 
membranes arachnoïdiennes.  Or,  cette  question  a  été  traitée 
devant  vous  cette  année  même,  par  un  de  nos  plus  distingués 
collègues,  livré  maintenant  d'une  manière  spéciale  à  l'étude 
des  maladies  nerveuses,  M.  Aug.  Voisin.  Les  recherches  dont 
il  nous  a  donné  communication  tendraient  à  établir  (p.  529) 
que  le  diagnostic  des  néomembranes  de  l'arachnoïde  n'est 
pas  impossible,  et  cette  assertion  était  appuyée  par  une  obser- 
vation avec  vérification  nécroscopique.  M.  Voisin,  après  avoir 
émis  la  pensée  que  les  fausses  membranes  arachnoïdiennes 
peuvent  rester  pendant  plus  ou  moins  longtemps  à  l'état  latent, 
cherche  à  établir  que  la  présence  de  ces  produits  morbides, 
lorsqu'elle  devient  appréciable,  est  accusée  surtout  par  des 
accès  convulsifs  qui  auraient  pour  caractéristique  spéciale 
«  leur  durée  remarquablement  courte,  leur  succession  rapide, 
la  prédominance  de  la  contraction  sur  les  convulsions  cloni- 
ques,  l'absence  de  convulsion  des  globes  oculaires,  la  localisa- 
tion des  phénomènes  dans  un  membre  ou  un  côté  du  corps, 
et  le  retour  à  l'intelligence,  plus  ou  moins  complet  dans  l'in- 
ten^alle  des  accès  » . 
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J'arrête  ici,  messieurs,  ces  considérations,  peut-être  déjà  trop 
longues,  mais  qui  m'ont  paru  nécessitées  par  l'importance  du 
sujet  et  par  l'intérêt  que  doit  prendre  la  Société  à  une  ques- 
tion que  ses  travaux  ont  puissamment  contribué  à  élucider. 

Cerveau  et  cervelet.  —  Les  connaissances  relatives  aux  ra- 
mollissements du  cerveau  laissent  encore  à  désirer,  et  il  de- 
vient urgent,  sur   ce  point    comme  sur  tant  d'autres,  de 
recueillir  des  faits  nouveaux,  observés  d'une  manière  plus 
complète.  Aussi  n'omettrai-je  pas  de  vous  signaler  l'observa- 
tion importante  qui  vous  a  été  donnée  par  M.  Potain  (p.  4  25), 
et  dans  laquelle  vous  trouverez  une  analyse  clinique  des  plus 
délicates.  Il  s'agit,  dans  cette  observation,  d'un  pensionnaire 
de  l'hospice  des  Ménages,  qui  fut  pris  subitement  d'accidents 
épileptiformes,  à  la  suite  desquels  la  parole  resta  embarrassée 
et  les  mouvements  du  bras  et  de  la  main  droite  difficiles.  On 
nota,  dans  les  jours  qui  suivirent,  de  la  contracture  doulou- 
reuse au  niveau  des  parties  paralysées,  des  troubles  intellec- 
tuels bizarres,  et  enfin  une  forme  particulière  d'altération  de 
la  sensibilité  que  M.  Potain  décrit  avec  soin  :  «Quand  on  pince 
le  malade  aussi  fortement  que  possible  au  bras  ou  à  la  jambe 
du  côté  droit,  il  ne  donne  d'abord  aucun  signe  de  sensibilité, 
et  si  on  l'interroge  il  répond  constamment  qu'il  ne  sent  rien. 
Cependant  si  l'on  continue  de  pincer  avec  la  même  énergie, 
au  bout  d'une  minute  ou  deux  on  voit  la  physionomie  prendre 
une  singulière  expression  d'anxiété,  le  malade  s'agite  un  peu 
dans  son  lit,  paraît  inquiet,  se  tourne,  se  retourne  avec  quel- 
ques gémissements  plaintifs,  s'assied,  semble  faire  des  efforts 
pour  échapper  à  un  état  de  malaise,  mais  dans  tous  ses  mou- 
vements ne  porte  pas  une  seule  fois  le  regard  ni  la  main  vers 
l'endroit  qu'on  pince  ;  et  si  on  lui  demande  ce  qu'il  a  il  répond 
qu'ilne  sent  pas  et  affirme  toujours  qu'on  ne  le  touche  pas.  Quand 
on  exerce,  au  contraire,  le  même  pincement  du  côté  gauche, 
il  ne  paraît  pas  souffrir  beaucoup,  mais  alors  même   qu'on 
ne  lui  a  pas  laissé  voir,  il  porte  immédiatement  les  yeux  vers 
l'endroit  où  on  le  pince,  et  dit  aussitôt  qu'on  le  pince  ou  qu'on 
le  pique.  »  Cette  forme  particulière  d'altération  de  la  sensibi- 
lité ne  doit  pas  être  extrêmement  rare,  car  nous  nous  rappelons 
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très  certainement  l'avoir  observée,  et  chacun  pourra  sans 
doute  se  remettre  en  mémoire  quelque  fait  analogue,  mais  il 
n'en  reste  pas  moins  à  M.  Potain  le  mérite  d'avoir  attiré  l'at- 
tention sur  une  forme  symplomatique  non  encore  décrite,  et 
nous  sommes  iieureux  d'avoir  à  le  signaler  ici. 

Dans  son  remarquable  compte-rendu  pour  l'année  4  860, 
mon  prédécesseur,  M.  Genouville,  signalait  (p.  471)  avec  soin 
deux  cas  de  lésions  du  quatrième  ventricule,  trouvées  à  l'au- 
topsie de  sujets  qui  avaient  succombé  aux  accidents  de  la  gly- 
cosurie. Malgré  leur  évidence,  malgré  la  compétence  univer- 
sellement reconnue  de  ceux  de  vous  qui  apportaient  ces 
faits,  il  était  manifeste  qu'il  restait  des  doutes  sérieux  dans 
l'esprit  d'un  grand  nombre  des  membres  de  la  Société,  et  que 
l'on  se  défiait  un  peu  de  la  précision  même  avec  laquelle  les 
faits  pathologiques  semblaient  venir  confirmer  les  données  de 
l'expérimentation  physiologique.  Deux  nouveaux  faits  qui  vous 
ont  été  montrés  cette  année,  et  qui  ont  tous  deux  été  soumis 
au  contrôle  si  apprécié  de  M.  Luys,  me  paraissent  devoir,  sinon 
trancher  encore  la  question,  au  moins  lui  donner  assez  d'im- 
portance pour  que  des  recherches  soient  poursuivies  dans  cette 
direction. 

Le  premier  des  cas  auxquels  je  fais  allusion  vous  a  été  sou- 
mis par  M.  Martineau  (p.  290),  et  a  permis  de  constater  au 
niveau  du  calamus  scriploHus  une  coloration  grisâtre  assez  pro- 
noncée, avec  injection  et  dilatation  des  vaisseaux  de  la  région. 
Ce  serait,  suivant  M.  Luys,  le  premier  degré  de  l'altération 
dont  le  fait  suivant  va  nous  offrir  des  caractères  plus  avancés. 
On  voyait,  en  effet,  sur  la  pièce  présentée  par  M.  Servoin 
(p.  511)  une  teinte  grisâtre  très  prononcée,  avec  ramollisse- 
ment complet  de  la  substance  nerveuse,  et  au  microscope  «les 
tubes  nerveux  déformés  et  détiniits,  les  cellules  nerveuses  éga- 
lement déformées  et  remplies  de  granulations  bien  plus  nom- 
breuses que  les  productions  pigmentaires  qu'on  y  trouve  nor- 
malement. » 

Plusieurs  exemples  de  perte  de  substance  du  cerveau  et  du 
cervelet  vous  ont  été  montrés  cette  année,  et  leur  rapproche- 
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ment  permet  de  présenter  à  Toccasion  de  ces  curieuses  lésions 
quelques  considérations  Intéressantes.  Je  vous  rappellerai  d'a- 
bord deux  cas  de  perte  de  substance  considérable  du  cervelet, 
recueillis  à  Bicêtre  dans  le  service  de  M.  Broca,  et  qui  vous 
ont  été  présentés  par  MM .  Bernadet  et  Pledvaclie  (p.  36  et  46). 
Dens  les  deux  cas  Fexcavation  occupait  les  parties  inférieures 
du  cervelet,  et  elle  était  comblée  par  du  tissu  cellulaire  à 
mailles  extrêmement  larges,  baignées  par  une  sérosité  abon- 
dante. Cette  disposition  anatomique  n'est  pas  spéciale  au 
cervelet,  car  elle  existait  très  évidente  dans  un  cas  de  perte  de 
substance  du  cerveau,  observé  par  M.  M.  Perrin  aux  Invalides 
(p.  36). 

Quelle  est  Toriglne  des  lésions  de  cette  nature  ?  L'accumula-» 
tion  de  sérosité  est-elle  la  cause  de  Texcavation,  ou  n'en  est-elle 
au  contraire  que  le  résultat  ?  Et,  dans  cette  dernière  hypothèse, 
quelle  a  été  la  lésion  initiale?  Relativement  au  premier  point,  les 
deux  explications  sont  admissibles,  ainsi  que  vous  l'a  dit  M.  1q 
professeur  Cruveilhier  (p.  36),  et  il  n'est  aucunement  déraison- 
nable de  penser  que  l'atrophie  puisse  être  produite  par  ima 
accumulation  de  liquide.  Toutefois,  on  ne  saisit  pas  toujours 
facilement  la  cause  et  le  mécanisme  de  cette  accumulation 
pour  les  cas  dont  nous  nous  occupons,  tandis  que  si  l'on  sup-» 
pose  la  perte  de  substance  produite  sous  une  autre  influença 
quelle  qu'elle  soit,  on  comprend  à  merveille  que  la  sérosité 
s'accumule  là  où  s'est  produite  la  perte  de  substance.  Plusiems 
présentations  successives,  faites  cette  année  par  M.  Broca,  sont 
venues  jeter  un  jour  tout  nouveau  sur  le  mécanisme  suivant 
lequel  se  produisent  ces  curieuses  lésions.  Notre  collègue  vous 
a  fait  remarquer  que  dans  les  cas  où  la  substance  cérébrale 
était  ramoUie  ou  déchirée  en  un  des  points  de  sa  superficie,  et 
qu'Use  produisait  consécutivement  une  perte  de  substance,  le 
liquide  sécrété  par  la  pie-mère  s'accumulait  à  ce  niveau  pour 
combler  le  vide  qui  ne  saurait  exister  dans  la  cavité  crânienne. 
Chez  le  premier  malade  atteint  tl'aphémie  dont  il  fit  l'autopsie 
(p.  349),  l'étude  des  circonvolutions  qui  limitaient  la  perte  de 
substance  montra  qu'elles  étaient  le  siège  «  d'un  de  ces  ra- 
mollissements chroniques  dont  la  marche  est  assez  lente  pour 
que  les  molécules  cérébrales,  dissociées  en  quelque  sorte  une 
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à  une,  puissent  se  résorber  et  être  remplacées  par  luie  exhala- 
tion de  sérosité...  Le  ramollissement  s'étend  d'ailleurs  au  delà 
des  limites  de  la  cavité;  celle-ci  n'est  nullement  circonscrite, 
et  ne  peut,  sous  aucun  rapport,  être  comparée  à  un  kyste.  » 
Des  foyei's  hémorrhagiques,  à  la  condition  qu'ils  se  dévelop- 
pent aussi  sous  la  pie-mère,  peuvent  devenir  le  point  de  départ 
de  pertes  de  substance  analogues,  dont  la  pathogénie  spéciale 
pourrait  être  reconnue  par  un  examen  attentif.  C'est  en  con- 
statant l'absence  de  ramollissement  dans  les  parois  de  la  perte 
de  substance  qui  existait  chez  son  second  malade  (p.  405),  en 
notant  des  taches  orangées  sur  les  mêmes  parois,  et  en  con- 
statant à  ce  niveau  des  cristaux  d'hématine,  que  M.  Broca  est 
arrivé  à  établir  que  la  perte  de  substance  en  question  était  un 
ancien  foyer  hémorrhagique.  Ainsi  donc,  il  y  aurait  lieu  de 
distinguer  avec  soin  les  héraorrhagies  ou  les  ramollissements 
médullaires  ou  centraux  de  ceux  qui  se  développent  sous  la 
pie-mère,  ces  derniers  donnant  lieu  à  des  altérations  consécu- 
tives spéciales  dont  il  n'avait  probablement  pas  encore  été  donné 
jusqu'ici  d'explication  satisfaisante.  Quant  aux  manifestations 
cliniques  de  ces  lésions,  on  comprend  qu'elles  soient  excessi- 
vement variables  suivant  le  siège  et  l'étendue  de  la  perte  de 
substance .  Tantôt  la  lésion  n'est  pas  soupçonnée  pendant  la  vie 
et  il  n'est  pas  peu  curieux  de  voir  Tun  des  malades  de  M.  Broca 
ne  présenter  ni  troubles  intellectuels,  ni  phénomènes  paraly- 
tiques, et  les  sujets  des  observations  de  MM.  Bernadet  et  Pied- 
vache  n'avoir  offert  que  des  accidents  ultimes.  Il  n'en  peut 
être  toujoms  ainsi,  on  le  conçoit,  et  nous  rappellerons  cette 
particularité  intéressante  à  divers  points  de  vue,  que  l'individu 
observé  par  M.  Maurice  Perrin,  et  à  l'autopsie  duquel  on  con- 
stata une  perte  de  substance  occupant  environ  la  dixième 
partie  des  lobes  antérieurs  du  cerveau,  avait  perdu  l'olfaction, 
la  vue  et  la  parole,  et  qu'il  y  avait  également  perte  de  la  parole 
chez  ces  deux  autres  malades  qui  ont  été  l'occasion  de  l'im- 
portant travail  qui  vous  a  'été  communiqué  par  M.  Broca,  et 
sur  lequel  j'aurai  à  revenir  dans  un  instant. 

A  côté  de  ces  faits  peut  être  placée  une  lésion  ayant  quel- 
que analogie  d'aspect  avec  les  précédentes,  mais  en  différant 


DE  LA  SOCIÉTÉ  ANATOMiaUE  FOUR  L'ANNëE   4  861.         569 

absolument  en  ce  qu'il  n'est  pas  fait  mention  de  perte  de 
substance  cérébrale.  Je  veux  parler  du  bel  exemple  de  kyste 
séreux  développé  aux  dépens  des  plexus  choroïdes  du  cervelet 
qui  vous  a  été  montré  par  M.  Marcé  (p.  204).  L'examen  mi- 
croscopique de  la  pièce,  pratiqué  par  M.  Robin,  démontra 
«  l'existence  d'une  membrane  kystique  complète  de  tissu  con- 
nectif,  des  corpuscules  amylacés  en  grande  quantité,  mais 
aucune  trace  d'éléments  sanguins,  permettant  de  penser  qu'il 
y  ait  eu  en  ce  point  autrefois  un  foyer  hémorrhagique.  » 
Ajoutons  que  cette  lésion  était  aussi  restée  presque  absolument 
latente  pendant  la  vie. 

Les  tumeurs  cérébrales  peuvent,  on  le  sait,  atteindre  quel- 
quefois un  volume  considérable  avant  de  se  manifester  par 
quelque  trouble  fonctionnel,  et  il  est  important  de  ne  pas 
oublier  ce  fait,  lorsqu'à  l'autopsie  on  cherche  à  déterminer 
l'âge  de  la  lésion  cérébrale  en  se  reportant  à  l'époque  des 
premiers  symptômes  observés  pendant  la  vie.  Parmi  les  faits 
propres  à  établir  la  réalité  de  cette  remarque,  qui  vous  ont 
été  soumis,  je  vous  rappellerai  d'abord  une  tumeur  ëpithé- 
liale,  du  volume  d'ime  grosse  amande,  appliquée  contre  les 
nerfs  optiques  et  olfactifs  qui  vous  a  été  apportée  par  M.  Potain 
(p.  40),  et  qui  ne  s'était  accusée  pendant  la  vie  par  aucun 
trouble  appréciable.  Il  en  était  de  même  encore  chez  un 
homme  de  soixante-cinq  ans,  qui  succomba  dans  le  service  de 
M.  Brocaàdes  accidents  survenus  du  côté  des  organes  génito- 
urinaires,  et  dont  le  cerveau  vous  a  été  apporté  par  M.  Piedvache 
(p.  245).  On  ne  fut  pas  peu  surpris,  en  ouvrant  la  cavité  crâ- 
nienne, de  trouver  à  la  base  de  l'encéphale  une  tumeur  très 
étendue  en  surface,  et  étalée  à  la  partie  antérieure  de  la  pro- 
tubérance et  du  bulbe.  Lorsque  ces  tumeurs  encéphaliques 
sont  arrivées  à  la  période  d'activité  réaclionnelle,  les  acci- 
dents se  précipitent  suivant  le  degré  d'intolérance  des  parties 
environnantes,  et  l'on  voit  apparaître  cette  série  presque  spé- 
cifique de  symptômes  qui  rendent  souvent  assez  facile  le  dia- 
gnostic du  genre  de  la  lésion.  Deux  exemples  remarquables  à 
ces  divers  titres  de  tumeurs  du  cervelet  vous  ont  été  montrés 
par  M.   Legrand  (dont  la  Société  déplore  la  perte  récente)  et 
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par  M.  Axenfeld,  au  nom  de  M.  Colin,  professeur  agrégé  à 
récole  impériale  de  médecine  militaire.  Dans  le  premier  de 
ces  cas  (p.  49),  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  t  céphal- 
algie violente  et  opiniâtre,  vomissements,  titubation,  vertiges, 
hémiplégie  et  amaurose  progressives,  accès  épileptiformes,  etc., 
ne  laissaient  aucun  doute  ^ur  Texistence  d'une  tumeur  céré- 
brale, et  le  siège  occipital  très  précis  de  la  douleur  cépha- 
lique  pouvait  faire  admettre  que  cette  tumeur  appartenait  à 
la  région  du  cervelet.    Cette  localisation  de  la  douleur  vers 
Tocciput,  si  elle  était  constante,  faciliterait  singulièrement  le 
diagnostic    des   tumeurs    cérébelleuses ,    mais   elle    manque 
souvent.  11  importo  toutefois  de  rechercher  avec  soin  si  cette 
douleur  spéciale  n'aurait  pas  eu  lieu  antérieurement,  ou  si 
elle  n'existe  que  passagèrement.  Nous  voyons,  en  effet,  dans 
Tobservation  qui  vous  a  été  donnée  par  M.  Colin,  qu'à  la  vérité 
le  siège  le  plus  habituel  de  la  céphalalgie  chez  son  malade 
était  au  niveau  des  bosses  frontales,  mais  cet  observateur  dis- 
tingué avait  eu  soin  de  noter  que  la  douleur  avait  eu  lieu  plu- 
sieurs fois  vers  l'occiput.  Il  était  d'autant  plus  important  dans 
ce  cas  de  tenir  compte  de  cet  indice  qu'il  n'existait  ni  perte 
de  coordination  des  mouvements,  ni  surexcitation  des  organes 
génitaux,  ni  vomissements,  etc.  Il  nous  resterait,  si  nous  vou- 
lions analyser  d'une  manière  complète  ces  deux  remarquables 
observations,  à  signaler  un  grand  nombre  de  points  importants, 
mais  nous  devons  nous  borner  à  indiquer  encore  deux  mani- 
festations symptomatiques  qui  peuvent  être  utilisées  pour  le  dia- 
gnostic, et  (jui  sont  une  hyperesthésie  réelle  constatée  chez  les 
deux  malades,  et  une  tendance  aux  mouvements  circulaires 
indiquée  chez  le  malade  de  M.  Legrand. 

Je  dois  enfin  vous  rappeler  un  très  curieux  exemple  de 
tumeur  cérébrale  osseuse  (p.  505),  trouvée  par  M.  H.  Bon- 
net, sur  une  aliénée  épileptique  de  l'asile  de  Fains  :  elle  con-! 
sistait  en  une  concrétion  volumineuse,  figurant  assez  bien 
ime  astragale,  atteignant  le  poids  de  25  grammes,  développée 
autour  du  plexus  choroïde  à  droite,  et  enchâssée  en  partie 
dans  le  ventricule  latéral  droit  qu'elle  distendait,  et  en  partie 
dans  l'épaisseur  même  de  la  substance  cérébrale.  M,  Broca,  à 
qui  vous  devez  cette  présentation,  avait  déjà  constaté  à  un 
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premier  examen  de  la  pièce  quelques  caractères  de  Tossifica- 
tion réelle,  et  la  nature  positivement  osseuse  de  la  tumeur  vous 
a  été  ultérieurement  démontrée  par  M.  Luys  sur  des  coupes 
pratiquées  par  M.  Bourgogne. 

Moelle  épiniêre.  —  Les  lésions  du  cordon  rachidien  et  de  ses 
enveloppes  qui  ont  été  soimiises  à  votre   examen,  sont  peu 
nombreuses,  et  je  n'ai  guère  à  signaler  à  votre  attention, 
comme  véritablement  intéressante,   qu'une    présentation   de 
M.  Servoin,  relative  à  une  tumeur  de  la  moelle  (p.  538).  La 
malade  sur  qui  cette  tumeur  fut  recueillie    avait  présenté 
comme  symptômes,  dans  une  première  période,  des  douleurs 
lombaires  très  intenses,  irradiées  vers  les  flancs  et  vers  les 
aines,  et,  dans  une  seconde  période,  une  paralysie  complète 
survenue  brusquement,  et  accompagnée  dès  le  début  d'une 
rétention   d'urine  avec  incontinence  des  matières  fécales.    Les 
accidents  marchèrent  rapidement  :  il  survint  une  eschare  du 
sacrum  qui  atteignit  des  proportions  effrayantes,  et  la  malade 
succomba  aux  progrès  de  la  fièvre  hectique.  A  l'autopsie,  on 
trouva  en  ouvrant  le  canal  rachidien  aune  tumeur  grosse 
comme  une  amande  occupant  la  partie  postérieure,  et  com- 
prise entre  les  deux  feuillets  de  l'arachnoïde .  » 

Dans  le  rapport  qu'il  lut  devant  vous  sur  cette  observation, 
M.  Millard,  qui  avait  pu  suivre  attentivement  la  malade  dans 
son  propre  service,  vous  a  exposé  les  difficultés  spéciales  qu'a- 
vait présentées  le  diagnostic  dans  ce  cas  particulier.  M.  Mil- 
lard émit  en  outre  le  regret,  en  raison  surtout  des  exacerba- 
tions  nocturnes  de  la  rachialgie,  de  n'avoir  pas  songé  à  l'ad- 
ministrafion  de  l'iodure  de  potassium.  Nous  devons  ajouter 
que  ces  regrets  doivent  être  tempérés  par  le  résultat  de  l'exa- 
men histologique  fait  par  M.  Luys  qui,  bien  qu'il  soit  fort  dis- 
posé à  admettre  la  nature  syphilitique  des   tumeurs  là  où  il 
trouve  quelques  caractères  des  produits  de  cette  diathèse,  a 
pensé  qu'il  s'agissait  plutôt  ici  d'une  tumeur  cancéreuse.  Les 
observations  analogues  à  celle  de   M.  Millard  sont  d'ailleurs 
fort  rares;  la  collection  des  Bulletins  n'en  contient  qu'une  seule, 
rapportée  par  M.  Hardy  en  4  834  (t.  ÏX,  p.  4  09).  11  s'agissait, 
comme  dans  le  fait  de  M.  Servoin,  d'une  femme  âgée  chez 
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qui  la  paralysie  fui  précédée  de  douleurs  violentes,  empêchant 
le  sommeil  ;  puis  la  perte  des  mouvements  devint  complète, 
tandis  que  (M.  Hardy  note  le  fait  expressément)  la  sensibilité  res- 
tait intacte.  M.  Servoin  a  omis  de  nous  renseigner  sur  Tétat 
de  la  sensibilité  chez  la  malade  qu'il  a  observée  ;  c'est  là  une 
lacune  regrettable.  La  malade  de  M.  Hardy  présenta,  en  outre, 
une  contracture  intense  des  extrémités  inférieures  ;  ce  sym- 
ptôme n'est  mentionné  ni  négativement  ni  affirmativement 
dans  le  cas  de  M.  Servoin.  Mais  ce  qui  fut  particulièrement 
remarquable  dans  ce  dernier  fait,  c'est  la  rapidité  avec  laquelle 
débuta  la  paraplégie,  rapidité  qui  aurait  pu  faire  admettre 
l'existence  d'une  hémorrhagie  delà  moelle.  C'est  donc  là  une 
observation  des  plus  importantes,  à  la  fois  par  sa  rareté  et  par 
l'intérêt  qu'elle  présente  au  point  de  vue  clinique. 

A  la  suite  de  ces  faits  je  signalerai  comme  pouvant  être  utile- 
ment consultés,  un  cas  assez  difficile  à  interpréter  de  lésions 
médullaires  diverses,  probablement  d'origine  hémorrhagique, 
qui  vous  a  été  soumis  par  M.  Ferrant  (p.  201),  et  un  cas  de 
rupture  traumatique  complète  de  la  moelle,  présenté  par 
M.  Gillette  (p.  395).  ^ 

Avant  de  terminer,  messieurs,  la  partie  de  ce  compte  rendu 
consacrée  au  système  neigeux,  je  dois  accorder  quelques  déve- 
loppements à  l'exposé  de  deux  communications  qui  vous  ont 
été  faites  par  M.  Broca,  à  l'occasion  de  deux  faits  d'aphémie 
(perte  de  la  parole),  et  qui  ont  servi  à  notrcéminent  collègue 
de  point  de  départ  pour  s'élever  à  des  considérations  nouvelles 
sur  le  siège  de  la  faculté  du  langage  articulé. 

Voici  d'abord  les  deux  faits  qui  vous  ont  été  soumfs. 

Premier  fait, — Un  épileptique  d'une  cinquantaine  d'années, 
qui  succomba  à  Bicetre  le  17  avril  1861,  dans  les  salles  de 
M.  Broca,  où  il  avait  été  amené  pour  un  phlegmon  diffus,  avait 
perdu  l'usage  de  la  parole  depuis  vingt  et  un  ans  environ.  Cet 
homme  avait  conservé  son  intelligence,  comprenait  toutes  les 
questions  qui  lui  étaient  adressées  ;  mais,  quelles  qu'elles  fus- 
sent, il  y  répondait  invariablement  par  les  monosyllables  ton, 
ton,  qui  à  l'exception  d'un  juron  grossier  (s.,  n..  de..  D..)  qu'il 
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prononçait  quand  il  était  en  colère,  composaient  tout  son  vo- 
cabulaire; mais  il  ajoutait  à  ces  monosyllabes  des  gestes  assez 
variés  pour  qu'il  lui  lût  possible  de  traduire  presque  toutes  ses 
idées.  A  Tautopsie,  on  constata  une  vaste  perte  de  substance 
creusée  en  grande  partie  aux  dépens  du  lobe  frontal  gauche. 
Les  organes  détruits  étaient  les  suivants  :  «  La  petite  circon- 
volution marginale  inférieure,  les  petites  circonvolutions  du 
lobe  de  Tinsula  et  la  partie  subjacente  du  corps  strié,  enfin 
sur  le  lobe  frontal  la  partie  inférieure  de  la  circonvolution 
transversale,  et  la  moitié  postérieure  des  deux  grandes  cir- 
convolutions désignées  sous  les  noms  de  seconde  et  troisième 
circonvolution  frontale.  Des  quatre  circonvolutions  qui  forment 
Tétage  supérieur  du  lobe  frontal,  une  seule,  la  première  et 
la  plus  interne,  a  conserve  non  son  intégrité,  car  elle  est  ra- 
mollie et  atrophiée,  mais  sa  continuité,  et  si  Ton  rétablit  par 
la  pensée  toutes  les  parties  qui  ont  disparu,  on  trouve  que  les 
trois  quarts  au  moins  de  la  cavité  ont  été  creusés  aux  dépens 
du  lobe  frontal.  » 

Deuxième  fait. — Un  homme  de  quatre-vingt-quatre  ans, 
apporté  comme  le  précédent  dans  les  salles  de  M.  Broca  pour 
une  affection  chinirgicale  à  laquelle  il  succomba,  avait  perdu 
Tusage  de  la  parole  depuis  dix-huit  mois,  à  la  suite  d'une 
attaque  apoplectiforme.  11  n'avait  plus  à  sa  disposition  que 
quelques  mots  qu'il  employait  aussi  à  peu  près  invariablement, 
mais  qu'il  accompagnait  d'une  mimique  expressive  qui  lui 
permettait  de  se  faire  presque  toujours  comprendre.  A  l'au- 
topsie on  constata,  dans  le  lobe  frontal  gauche  encore  cette  fois, 
une  lésion  beaucoup  moins  étendue  que  la  précédente,  mais 
ayant  son  centre  exactement  au  même  point  que  chez  le 
premier  sujet. 

J'ai  supprimé  à  dessein,  dans  ces  deux  résumés  très  in- 
complets, les  nombreux  et  importants  détails  que  l'auteur  a 
pris  soin  de  réunir  dans  ses  observations,  pour  aiTiver  à  mettre 
plus  fortement  en  saillie  ces  deux  faits  capitaux  corrélatifs  : 
d'une  part,  perte  de  la  faculté  du  langage  articulé,  aphémie  ; 
de  l'autre,  destruction  d'un  point  donné  de  la  substance  de 
l'un  des  lobes  frontaux.  D'où  cette  conclusion    dès  l'abord 
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natui'elle,  que  la  faculté  du  langage  articulé  réside  en  un  point 
donné  des  lobes  antérieurs  du  cerveau.  Dans  son  premier  tra- 
vail (p.  330  et  suiv.),  M.  Broca,  rappelant  d'abord  les  idées  que 
professe  M.  Bouillaud  sur  le  siège  de  la  faculté  du  langage  ai-ti- 
culé,  s'attache,  dès  le  début,  à  bien  préciser  les  termes  de  la 
question.  Il  établit  avec  soin  qu'il  ne  s'agit  ici,  en  aucune  façon, 
de  la  faculté  générale  du  langage,  ou  faculté  par  laquelle 
nous  traduisons  nos  idées  dans  une  forme  quelconque,  mais 
de  la  faculté  spéciale  d'exprimer  ces  mêmes  idées  par  la  pa- 
role proprement  dite.  Un  grand  nombre  d'états  morbides,  il 
faut  le  dire  aussi,  peuvent  altérer  l'expression  de  cette  faculté, 
alors  même  que  celle-ci  persisterait,  comme  dans  le  cas  de 
paralysie  complète  de  la  langue,  par  exemple.  Mais  les  choses 
sont  toutes  diflërentes  pour  les  cas  qui  nous  occupent. 

L'aphémique  conserve  son  intelligence,  et  avec  elle  la  faculté 
générale  du  langage  ;  il  n'a  pas  perdu  la  mémoire  des  mots 
puisqu'il  peut  traduire  normalement  sa  pensée  sur  le  papier 
quand  il  sait  écrire;  il  n'a  aucune  paralysie  de  la  langue,  ni 
des  lè^res,  qui  jouissent  de  l'intégrité  des  mouvements  volon- 
taires ;  il  produit  facilement  des  sons,  mais  il  ne  peut  articuler 
ces  sons  et  les  transformer  en  mots,  c'est-à-dire  qu'il  a  perdu 
isolément  la  faculté  du  langage  articulé. 

La   description  que  je  viens  de  tracer  n'est,  je  me  hâte  de 
le  dire,  qu'une  description  typique,  et  ne  convient  absolument 
qu'au  plus  petit  nombre  des  cas  d'aphémie,   et  pour  nous  en 
tenir  aux  seuls  malades  de  M.  Broca,  nous  devons   rappeler 
que  le  premier  sujet  pouvait  prononcer,  indépendamment  de 
ses  monosyllables  habituels  (an,    fan,  un  juron  composé  de 
quatre  mots  (s.,  n..  d..  D...).  Le  second  avait  à  sa  disposition 
un  vocabulaire  de  cinq  mots,  dont  trois  au  moins  étaient  em- 
ployés avec  leur  signilication  réelle,  ce  qui,  comme  on  le  voit, 
établit  plusieurs  degrés  que  l'on  peut  classer  de  la  manière 
suivante  :  1  •  perte  absolue  de  la  faculté  du  langage  articulé  ; 
2°  conservation  de  certains   mots    qui   reviennent    invaria- 
blement à   chaque   excitation  cérébrale;     3°    état  analogue 
au  précédent,  et  de  plus  souvenir  de  deux  ou  trois  mots  qui 
répondent  exactement  à  une  idée  élaborée  par  le  sujet. 

Une  question  difficile  à  résoudre  se  présente  ici  :  «  si  les 
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adultes  qui  perdent  la  parole,  dit  M.  Broca,  ont  seulement 
oublié  Vart  de  Tarticulation,  s'ils  sont  revenus  simplement  à  la 
condition  où  ils  étaient  avant  d'avoir  appris  à  pranoncer  les 
iuots>  il  faut  ranger  la  faculté  dont  la  maladie  les  a  privés 
dans  Tordre  de»  facultés  intellectuelles.  Cette  hypothèse  me 
parait  assez  vraisemblable.  11  serait  possible  touteims  quHl  en 
fût  autrement,  et  que  Taphémie  fût  le  résultat  d'une  ataxie 
locomotrice  limitée  à  la  partie  de  Fappareil  nerveux  central 
qui  préside  aux  mouvements  de  Tarticulation  du  son  » . 

Sans  se  dissimuler  que  la  première  hypothèse  lui  paraît  la  plus 
vraisemblable,  M.  Broea  ne  rejette  cependant  pas,  de  pritne 
abord,  d'une  manière  absolue,  la  seconde.  Or,  nous  ne  pouvons 
nous  empêcher  de  faire  remarquer  que  Fidée  d'ataxie  locomo- 
trice n'est  peut-être  guère  applicable  ici  :  les  malades  jouissent  de 
Tintégrité  des  mouvements  de  la  langue  et  des  lèvres,  et  l'objec- 
tion acceptée  par  M.  Broca  :  «  que  ces  mouvements,  si  précis  qu'ils 
nous  paraissent,  le  sont  infiniment  moins  que  les  mouvements 
excessivement  délicats  qu'exige  la  parole  » ,  n'est  peut-être  pas 
très  réelle,  si  l'on  se  rappelle  que  les  paralytiques  généraux 
parviennent  encore  à  bredouiller  quelques  mots  aux  périodes 
les  plus  avancées  de  la  maladie,  quoique  la  faculté  de  coordi- 
nation soit  singulièrement  pervertie  chez  eux.  Et  d'ailleurs, 
n'y  a-t-41  pas  quelque  difficulté   à  comprendre  la  perte  de 
cette  coordination  (qui  manquerait  seule  pour  l'exercice  de  la 
parole),  alors  que  des  malades  comme  ceux  de  M.  Broca, 
peuvent  prononcer  très  distinctement  et  associer  quatre  mots 
(ceux  du  juron  affectionné  par  le  premier  malade)  nécessitanl 
les  mouvements  complexes  nécessaires  à  la  pron<mciation  dé 
dix  lettres  différentes  de  l'alphabet  ? 

La  faculté  dont  nous  nous  occupons  est  donc,  selon  toutef 
vraisemblance,  d'ordre  intellectuel  ;  si  l'on  remarque  main- 
tenant que  son  abolition  a  pu  être  constatée  dans  des  ea» 
oii  la  lésion  portait  exclusivement  sur  les  cirecmvohitions,  il 
es4  vraisemblable  de  supposer,  avec  M.  Broca,  qu'elle  réside 
dsuns  la  masse  circonvolutionnaire,  et  que,  réciproquement, 
toutes  les  facultés  qui  résident  dans  les  circonvolutions  céré- 
brales sont  de  Tordre  intellectuel.  Nous  ne  pouvons  suivre. 
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on  le  conçoit,  Fauteur  dans  toutes  les  considérations  de 
physiologie  générale  qu'il  développe  avec  le  talent  remar- 
quable que  vous  lui  connaissez;  nous  devons  nous  borner 
à  renvoyer  aux  descriptions  anatomiques  précises  qu'il  a  con- 
signées dans  son  travail,  et  qui  serviront  à  rectifier  les  idées 
erronées  que  conservent  encore  quelques  médecins  sur  la 
délimitation  des  lobes  frontaux,  sur  les  rapports  qu'ils  affectent 
avec  la  voûte  crânienne,  etc.  11  importe  en  effet,  si  Ton  veut, 
par  des  recherches  ultérieures ,  arriver  à  quelque  chose 
d'exact,  de  préciser  non  pas  seulement  la  distance  à  laquelle 
la  lésion  a  son  siège  de  tel  ou  tel  autre  point  de  l'encéphale, 
non  pas  seulement  encore  les  rapports  qu'affecte  cette  lésion 
avec  la  voûte  crânienne,  mais  de  spécifier  quelles  sont  les  cir- 
convolutions atteintes.  S'il  paraît,  en  effet,  à  peu  près  démontré 
que  la  faculté  du  langage  articulé  a  son  siège  dans  les  lobes 
antérieurs  du  cerveau,  il  n'est  plus  aussi  facile  de  déterminer 
si  cette  faculté  réside  dans  la  totalité  des  lobes  ou  seulement 
dans  une  ou  plusieurs  circonvolutions  de  ce  lobe. 

Dans  les  réflexions  qui  suivent  la  deuxième  observation, 
M.  Broea  constate  Tanalogie  si  remarquable  qu'elle  présente 
avec  le  premier  fait,  et  la  considère  comme  beaucoup  plus 
démonstrative  par  suite  de  la  parfaite  circonscription  de  la 
lésion.  ((  Dans  le  premier  cas,  dit-il,  il  pouvait  y  avoir  quelque 
doute  sur  le  siège  primitif  de  la  lésion  ;  ce  n'était  que  par  une 
analyse  raisonnée  des  désordres  anatomiques  qu'on  était  con- 
duit à  reconnaître  que  l'aphénlie  avait  été  le  résultat  du  ra- 
mollissement des  deux  circonvolutions  frontales  externes  ;  chez 
le  second  malade,  au  contraire,  cette  détermination  est  évi- 
dente. Il  n'y  a  eu  d'autre  symptôme  que  l'aphémie,  d'autre 
lésion  que  celle  des  deux  circonvolutions  susdites,  et  il  est  in- 
contestable que  chez  cet  homme  la  maladie  qui  a  frappé  ces 
deux  circonvolutions  a  été  la  cause  directe  de  l'aphémie.  » 

J'aurais  voulu,  messieurs,  pouvoir  analyser  d'une  manière 
plus  complète  et  surtout  plus  digne  de  son  auteur  cet  impor- 
tant travail,  non  moins  remarquable  par  l'élévation  des  idées 
et  la  profondeur  des  vues  que  par  le  prestige  de  la  forme, 
mais  le  temps  et  l'espace  m'ont  manqué  à  la  fois,  et  je  réclame 
toute  votre  indulgence  à  cette  occasion; 
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Hjuiènke  eircalatolre. 

Cœur.  —  Je  signalerai  d'abord  un  exemple  de  rupture  trau- 
matique  du  cœur  qui  vous  a  été  montré  par  M.  Pamard  (p.  374). 
La  pièce  avait  été  recueillie  sur  un  homme  de  trente-neuf  ans, 
écrasé  par  la  chute  d'une  statue  en  marbre  du  poids  de  25 ^ 
kilogrammes  ;  la  mort  avait  été  instantanée.  Suivant  k  pré- 
sentateur, le  cœur  se  serait  rompu  au  niveau  de  ses  points  les 
moins  résistants  (pointe  du  ventricule  droit,  oreillette  droite), 
par  le  même  mécanisme  qu'une  vessie  pleine  de  iiquide  à 
laquelle  on  fait  supporter  une  trop  forte  pression; 

Je  me  bornerai  aussi  à  mentionner  deux  cas  de  dégénéres- 
cence adipeuse  du  cœur,  observés  Tun  chez  un  homme  âgé 
de  quarante  ans,  adonné  depuis  longtemps  à  des  ahus  d'ab- 
sinthe, et  qui  a  succombe  à  un  accès  de  delirium  iremens^  par 
M.  A.  Voisin,  l'autre  par  M.  Raynâud,  chez  une  vieille  femme 
âgée  de  soixante-six  ans,  morte  à  la  suite  d'ime  hémon*hagie 
cérébrale,  et  qui  présentait  une  altération  athéromateuse  géné- 
ralisée du  système  artériel  (p.  210,  24  2). 

Mais  je  dois  vous  rappeler  avec  plus  de  détails  un  très  bel 
exemple  d'anévrysme  de  la  pointe  du  cœur  en  voie  de  forma- 
tion, qui  vous  a  été  montré  par  M.  Potain  (p.  4  40).  En  ouvrant 
le  ventricule  gauche,  on  put  constater  que,  vers  la  pointe,  sa 
cavité  était  évidemment  dilatée  de  façon  à  présenter  ime  dé- 
pression en  forme  de  nid.  A  ce  niveau,  et  dans  la  moitié  infé- 
rieure de  la  cloison  ainsi  que  de  la  face  antérieure,  et  dans 
le  tiers  environ  de  la  face  postérieure,  on  voyait  une  colora- 
tion d'un  blanc  mat,  avec  état  parfaitement  lisse  de  la  surface. 
Dans  toutes  ces  parties,  l'endocarde  était  épaisse  et  résistante  ; 
au-dessous,  le  tissu  musculaire  n'était  que  médiocrement 
altéré,  mais  vers  la  pointe,  ce  tissu  avait  complètement  dis- 
paru. Ces  particularités,  que  M.  Potain  a  détaillées  avec  soin 
devant  vous,  montraient  qu'il  s'agissait  ici  d'un  anévrysme 
consécutif  en  voie  de  formation.  «  Dans  ce  cas,  en  effet,  vous 
a  dit  notre  savant  collègue,  la  dilatation  n'est  encore  marquée 
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que  pur  une  dépression  légère  de  la  paroi,  ne  fait  encore 
aucune  saillie  extérieure,  et  cependant  il  y  a  déjà  une  atrophie 
très  étendue  de  la  paroi  musculaire,  atrophie  qui  ne  saurait 
être,  en  aucune  façon,  attribuée  à  la  distension  à  laquelle  elle 
a  pu  être  soumise.  » 

M.  Lesouef  vous  a  montré,  messieurs,  une  pièce  très  re- 
marquai)le  (p.  388),  sur  laquelle  on  pouvait  constater  les 
lésions  d'une  endocardite  ulcéreuse,  ayant  leur  maximum 
d'intensité  au  niveau  de  l'orilice  mitral.  A  la  surface  des  ulcé* 
rations  on  voyait  des  concrétions  fibrineuses  rougeAtres,  analo- 
gues à  celles  c^ui  furent  trouvées  dans  diverses  parties  du 
système  aortique. 

Une  lésion  analogue,  ayant  le  même  siège,  mais  beaucoup 
plus  localisée,  vous  a  été  présentée  par  M.  Edouard  Cruveilhier 
(p.  43).  Ici  la  concrétion  était  unique,  et  conformée  de  façon 
à  permettre  de  croire,  au  premier  abord,  à  un  polype  car- 
diaque ;  mais  votre  président  vous  a  fait  constater  qu'une 
érosion  s'était  produite  à  la  surface  de  la  valvule  encroûtée 
de  calcaire,  et  que  le  sang  épanché  se  répandant  au  niveau 
des  parties  enflammées,  s'était  coagulé  sur  place.  Si  l'on  sup- 
pose que  du  pus  se  produise  au  niveau  d'une  semblable  ulcé- 
ration recouverte  d'un  caillot,  on  aura  une  explication  vrai- 
semblable du  mode  de  développement  de  ces  concrétions 
sanguines  contenant  du  pus  dans  leur  intérieur,  que  l'on  ren- 
contre parfois  dans  les  cavités  cardiaques.  C'est  ce  que 
M.  Cruveilhier  vous  a  encore  démontré  sur  une  pièce  apportée 
par  M.  Ferrant.  La  lésion  primitive  paraissait,  dans  ce  dernier 
cas,  avoir  son  siège  surtout  dans  le  tissu  musculaire  du  cœm-, 
car  l'endocarde  ne  présentait  dans  le  voisinage  de  la  concré- 
tion aucune  rougeur,  ni  aucune  trace  d'inflammation  récente 
ou  ancienne. 

M.  Rocha  y  Castilla  vous  a  soumis,  messieurs,  une  obser- 
vation très  intéressante  d'affection  cardiaque,  dont  l'apprécia^' 
tiou  exacte  painit  assez  difficile  à  quelques-uns  des  membres 
présents.  Je  laisserai  de  côté  diverses  circonstances  plus  ou 
moins  importantes  de  ce  fait,  pour  rappeler  l'attention 
sur  quelques   pai-ticularités   d'auscultation  qui  se  sont  pré-> 
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scntées  dans  le  cas  actuel,  et  sur  lesquelles  il  iuiporte  d'avoir 
des  données  précises.  La  lésion  dominante  trouvée  à  l'examen 
nécroscopique,  consistait  en  un  rétrécissement  considérable  de 
Torifice  mitral,  qui  permettait  à  peine  l'introduction  de  l'ex- 
trémité du  petit  doi^  ;  or,  à  aucun  moment  (et  il  est  bon  de 
rappeler  que  la  malade  fut  observée  par  notre  savant  col- 
lègue, M:  AxenfeM)  on  ne  perçut  de  bruit  de  souffle  à  la  région 
précordiale.  C'est  là  un  fait  utile  à  enregistrer  et  qui  viendrait 
établir  ime  fois  de  plus  combien  est  exacte  cette  assertion  for- 
mulée par  MM.  Bartb  et  Roger,  que  «  si  un  malade  présentait 
les  symptômes  généraux  d'une  affection  organique  du  c<biu% 
avec  gêne  de  la  circulation  (palpitations,  dyspnée,  petitesse  du 
pouls,  œdème  des  membres  inférieurs,  etc.),  l'absence  du 
souffle  cardiaque  ne  serait  pas  une  raison  de  repousser  l'idée 
d'un  rétrécissement,  mai»  on  devrait  alors  conclure  qu'il  s'agit 
d'un  rétrécissement  auriculo-ventriculaire  ;  plus  d'une  fois, 
ajoutent  les  auteurs  du  Traité  d^ausàultation^  nous  avons, 
d'aprèi  ce  signe  négatif,  porté  un  diagnostic  dont  Tautopsie 
démontrait  la  justesse.»  {TraUé  d'awscuUation,  p.  445,  5*édit.) 
L'auscultation,  comme  je  viens  de  le  dire,  pratiquée  tous  les 
jours  avec  soin  chez  la  malade  de  M.  Hocha,  n'avait  jamais 
révélé  aucun  bruit  anormal,  loi-sque,  dans  les  derniers  jours, 
on  constata  l'existence  d'un  quadruple  bruit.  Lorsque  cette 
dernière  assertion  fut  émise  par  le  présentateur,  elle  fut  mise 
en  doute  par  quelques  membres,  à  cause  de  la  difficulté  qu'il 
y  aurait  à  se  rendre  compte  du  fait,  dans  un  cas  surtout  oii 
le  redoublement  ne  pouvait  s'expliquer  par  l'existence  de 
bruits  anormaux.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  objections  ou  de 
l'explication  théorique,  ce  qu'il  importe  surtout  de  noter  au 
point  dé  vue  pratique,  c'est  que,  comme  le  disent  MM.  Barth 
et  Roger,  il  résulte  des  faits  connus  jusqu'à  ce  jour,  que  l'exis- 
tence d'un  quadruple  bruit  se  lie  toujours  à  des  affections 
organiques  du  cœur,  à  des  rétrécissements  ou  à  des  insuf^ 
sances  de  ses  orifices  (toc.  ««.,  p.  443,  44  4). 

Artères. —  Deux  observations,  remarquables  à  divers  titres, 
d'anévrysme  aortique  ont  été  communiquées  cettw  année.  Dans 
la  première^  recueillie  par  M.  Harman  à  l'hôpital  Beaujon, 
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dans  le  service  de  M.  Moutard-Martin,  il  s'agit  d'un  houime  de 
trente-sept  ans,  chez  qui  la  lésion  paraît  manifestement  s'être 
développée  à  la  suite  d'une  cause  traumatique  (un  coup  vio- 
lent sur  la  région  stemale). 

Quoique  la  tumeur  eût  atteint  un  volume  très  considérable 
(0",35  de  longueur  et  0'°,20  de  circonférence),  elle  n'avait 
produit  aucune  altération  des  parois  thoraciques,  aucune  vous- 
sure localisée,  et  ne  se  manifestait  par  aucun  mouvement 
bien  net  d'expansion.  Ces  diverses  particularités  expliquent 
comment  un  clinicien  aussi  habile  que  M.  Moutai'd-Martin  a\ait 
été  amené  à  rejeter  l'existence  d'un  anévrysme  pour  admettre 
ridée  d'une  tumeur  intra-thoracique,  et  comment  il  avait  été 
confirmé  dans  cette  idée  par  ce  l'ait  que  les  symptômes  pa- 
lurent  s'amender  et  les  dhuensions  diminuer  notablement 
sous  rintluence  de  l'iodure  de  potassium. 

Dans  la  deuxième  obsen  aiion,  qui  vous  a  été  rapportée  pai* 
M.  Servoin,  il  s'agit  «  d'un  auévr>smc  de  Taoïle  descendante, 
({ui  depuis  longtemps  communiquait  avec  l'œsophage  par  une 
large  ouverture  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme,  lorsque 
tout  à  coup  le  caillot  obturateur,  cédant  sur  un  de  ses  bords, 
livra  passage  au  sang  et  provoqua  trois  bémorrhagies  mor- 
telles. »  (P.  422  etsuiv.)  —  Les  diverses  particularités  impor- 
tantes de  ce  fait  cmûeux  vous  ont  été  exposées  dans  un  remar- 
quable rapport  lu  devant  vous  par  M.  Millard,  rapport  auquel 
je  ne  peux  mieux  faire  que  de  vous  renvoyer.  11  est  bon  de 
rappeler  cependant,  à  l'occasion  de  ce  fait,  que,  dans  les 
cas  de  dysphagie  dont  l'étiologic  est  douteuse,  il  y  a  lieu  de 
rechercher  l'existence  d'un  anévrysme  comprimant  l'œso- 
phage ;  ce  symptôme  existe  quelquefois,  en  etlet,  très  notable- 
ment dans  les  cas  analogues  à  celui  dont  il  s'agit,  et  l'on  com- 
prend toute  l'importance  pronostique  qu'entraîne  ici  un 
diagnostic  exact. 

Le  fait  suivant,  rapporté  par  M.  Millard,  peut,  en  outre,  se 
prêter  à  des  considérations  utiles  au  point  de  vue  des  moyens 
à  employer  en  présence  d'un  cas  de  dysphagie  :  «  Un  mé- 
canicien, âgé  de  cinquante-six  ans,  fait  une  chute  en  état 
d'ivresse;  quatre  joius  après,  il  est  pris  subitement  de  dvb- 
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phagie  ;  tout  ce  qu'il  prenait  s'arrêtait  à  un  point  fixe  qu'il 
rapportait  à  environ  S  pouces  au-dessus  du  cardia.  Il  refuse 
énei^iquenient  l'introduction  de  la  sonde  oesophagienne,  et 
ne  tarde  pas  à  mourir  avec  tous  les  symptômes  de  l'ina- 
nition quinze  jours,  après  la  première  apparition  de  la  dys- 
phagie.  A  l'au/opsta,  on  rencontre  un  vaste  sac  anévrysmal 
comprimant  l'œsophage  au  point  même  indiqué  par  le  malade. 
Ce  conduit  offre,  sur  une  longueur  de  4  pouces  de  son  trajet, 
une  couleur  noire  et  un  aspect  gangreneux.  A  ce  niveau,  il  se 
réduit  en  bouillie  et  se  déchire  à  la  moindre  pression  du 
doigt  ))  (P.  428.)  —  Il  est  évident  que  si  le  malade  s'était 
prêté,  dans  ce  cas,  au  cathétérisme  œsophagien,  la  sonde  ren- 
contrant les  parois  altérées  du  canal  aurait  presque  infaillible- 
ment amené  une  rupture  qui  eût  été  immédiatement  mortelle. 
Dans  les  faits  précédents,  nous  venons  de  voir  une  maladie  de 
l'aorte  amener  une  adhérence  des  deux  conduits  et  une  com- 
munication entre  leurs  cavités;  c'est  l'inverse  qui  a  eu  lieu 
dans  un  cas  de  cancer  épithélial  de  l'œsophage  qui  votfê  a  été 
présenté  par  M.  Lancereaux  (p.  304).  11  s'agit  dans  ce  fait  d'un 
homme  qui  succomba  à  une  hématémèse  foudroyante  après 
avoir  offert  quelques  symptômes  assez  obscurs  d'une  lésion 
œsophagienne.  A  Vautopsie^  on  constata  une  perforation  de 
l'aorte  communiquant  avec  une  large  ulcération  cancéreuse 
occupant  les  deux  tiers  postérieurs  de  l'œsophage.  Dans  ce  cas 
encore,  le  cathétérisme  eût  offert  les  plus  grands  dangers,  et 
ces  faits  sont  suffisants  pour  engager  à  n'introduire  une  sonde 
dans  l'œsophage  que  dans  les  cas  absolument  urgents  et  avec 
les  plus  grandes  précautions  toutes  les  fois  qu'on  suppose 
l'existence,  soit  d'une  lésion  aortique  primitive,  soit  d'une 
altération  avancée  des  parois  de  l'œsophage  lui-même. 

Veines.  —  Parmi  les  présentations  qui  vous  ont  été  faites 
cette  année  relativement  au  système  veineux,  et  qui  appar- 
tiennent presque  toutes  à  M.  Verneuil,  je  vous  rappellerai  sur- 
tout cette  pièce  montrant  un  exemple  de  phlébite  variqueuse 
des  veines  renfermées  dans  l'épaisseur  du  soléaire.  Anatomi- 
quement,  l'altération  était  caractérisée  non-seulement  par  la 
coagulation  du  sang  au  niveau  des  parties  enflammées,  mais 
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encore  par  Tadhërence  des  veines  aux  parties  ambiantes,  par 
Taltération  des  libres  chai^nues  qui  sont  en  contact  avec  leure 
parois^  et  qui  étaient  pâles,  jaunâtres,  infiltrées  de  matière 
plastique  mélangée  de  graisse,  et  comme  eccbymosées  au 
niveau  des  points  où  la  coagulation  était  encore  récente.  On 
pouvait  penser  que  ces  altérations  devaient  être  rapportées 
simplement  à  l'altération  variqueuse  ;  mais  M*  Yemeuil  a  eu 
soin  de  faire  remarquer  a  que,  dans  la  partie  sous-cutanée  du 
peloton  variqueux  et  même  dans  l'épaisseur  du  tiers  inférieur 
du  muscle,  les  vaisseaux  étaient  entourés  d'une  couche  très 
mince  d'un  tissu  cellulaire  très  distinct  qui  les  isolait  des  fibres 
musculaires,  d'ailleurs  tout  à  fait  saines.  »  Un  autre  point  non 
moins  intéressant  soulevé  par  M.  Yemeuil  est  celui  des  appli- 
catfons  cliniques  ;  notre  savant  collègue  pense  que  cette  altéra- 
tion peut  être  diagnostiquée  pendant  la  vie  à  l'aide  des  carac- 
tères suivants  :  indurations  profondes,  douloureuses  à  la 
pression,  dans  la  région  du  mollet;  douleurs  spontanées  très 
vives  rendant  la  marche  et  la  station  très  pénibles^  sinon  im- 
possibles. 

A  côté  de  ce  fait  se  range  un  cas  de  phlébite  oblitérante  des 
veines  profondes  du  membre  inférieur  gauche  qui  vous  a  été 
soumis  par  M.  Guéniot  (p.  376).  Le  sujet  sur  qui  cette  pièce 
avait  été  recueillie  était  une  primipare  de  trente-«ept  ans,  qui 
succomba  trente  jours  après  l'accouchement.  Les  symptômes 
en  rapport  avec  cette  hision  avaient  consisté  dans  un  œdème 
considérable  de  tout  le  membre  inférieur  gaucbe,  oedème  peu 
résistant  et  à  peine  douloureux,  si  ce  n'est  vers  l'embouchure 
de  la  saphène  interne;  frissons  répétés;  fièvre  hectique.  A 
VautopHi^^  on  constata  l'oblitération  phlegmasique  de  toutes  les 
veines  profondes  du  membre  inférieur  gauche,  mais  il  n'exis- 
tait aucune  trace  de  phlébite  utérine  ni  de  phlegmasie  abdo- 
minale, d'aucune  sorte.  Cette  observation,  suivant  M.  Guéniot, 
viendrait  à  l'appui  d'une  opinion  déjà  émise  par  lui,  à  savoir 
«  que  la  plaie  utérine  ne  joue  pas  dans  les  maladies  puerpé- 
rales un  rôle  aussi  considérable  qu'on  le  croit  généralement, 
puisque  chez  des  femmes  tellement  disposées  à  contracter  une 
phlébite  qu'il  leiu'  en  survient  une  toute  spontanée,  les  sinus 
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adjacents  à  la  plaie  restent  exempts  de  toute  inflammation.  » 
On  ne  saurait  nier  que  cet  argument  est  au  moins  très  spé- 
cieux, s*il  n'a  pas  une  valeur  aussi  absolue  que  celle  qui  lui  est 
accordée  par  notre  collègue.  Pour  ce  qui  est  de  ce  fait  en 
particulier,  la  phlébite  des  veines  du  membre  inférieur  paraît 
bien  n'avoir  pas  eu  son  point  de  départ  dans  une  lésion  uté- 
rine ;  mais  nous  nous  demandons  si  la  «  petite  déchirure  de  la 
grande  lèvre  gauche  œdématiée,  qui  se  fît  au  moment  de  l'ac- 
couchement  » ,  ne  pourrait  pas  être  considérée  comme  ayant 
été  le  point  de  départ  des  accidents  développés  dans  le  membre 
inférieur  gauche.  Les  détails  donnés  dans  l'observation  sont 
insuffisants  pour  permettre  d'établir  ce  point,  mais  il  nous  a 
paru  que  cette  circonstance  était  de  nature  à  jeter  quelque 
doute  sur  k  réalité  de  la  qualification  de  spontanée  donnée  par 
M.  Guéniot  à  la  phlébite  observée  par  lui. 


Système  lyiniihiiifliiwe. 

Hypertrophie  CtANOLïONNAiRE  généralisée — En  1856,  M.  Bon- 
ftls  (2*  série,  t.  ï*',  p.  473)  présentait  à  la  Société  un  exemple 
d'hypertrophie  simple  de  la  totalité  des  ganglions  lymphatiques 
(voy.,  pour  plus  de  détails,  l'observation  très  complète  insérée 
dans  le  Recueil  des  travaux  de  la  Société  médicale  d'observation^ 
4  857,  p.  4  57).  Notre  collègue  vous  disait  alors  que  les  recher- 
ches qu'il  avait  faites  dans  les  auteurs  ne  lui  avaient  fait  ren- 
contrer aucune  observation  analogue.  Nous  avons  eu  la  bonne 
fortune  d'en  pouvoir  insérer  dans  les  Bulletins  de  cette  année 
deux  cas,  dus  à  MM.  Potain  et  Maurice  Perrin. 

Dans  le  premier  (p.  247),  il  s'agit  d'une  vieille  femme  de 
l'hospice  des  Ménages  chez  qui  la  maladie  parut  se  développer 
avec  une  certaine  rapidité,  et  qui  présenta  à  l'autopsie  une 
hypertrophie  cellulaire  ou  parenchymateuse  des  ganglions 
lymphatiques,  généralisée  ou  tendant  à  se  généraliser.  La  rate 
était  augmentée  ,de  volume  et  présentait  un  développement 
anomal  des  corpuscules  de  Malpighi  ;  il  en  était  de  même  des 
glandes  agminées  et  isolées  de  l'intestin  grêle. 

La  lésion  des  ganglions  lymphatiques  est  bien  évidemment 
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primitive  dans  ce  fait,  ainsi  que  M.  Potainl'a  établi  avec  soin.  Ce 
fut  aussi  Topinion  à  laquelle  fut  amené  M.  Bonûls,  qui  nota  dans 
le  cas  qui  lui  appartient  l'intégrité  «  de  ,tous  les  viscères,  des 
vaisseaux,  des  conduits,  en  un  mot  de  toutes  les  parties  molles  et 
dures  en  rapport  avec  les  ganglions  lymphatiques.  »  Il  était  bien 
naturel,  dans  ces  deux  faits,  de  se  demander  s'il  ne  s'agissait 
pas  de  cas  de  leucémie  lymphatique,  mais  rien  n'autorisa  à 
l'admettre.  M.  Robin,  ayant  examiné  le  sang  du  malade  de 
M.  Bonfils,  l'avait  trouvé  parfaitement  normal,  et  M.  Potain 
écrit  avec  la  sagesse  d'appréciation  qui  distingue  ce  judicieux 
observateur  :  a  Malgré  l'abondance  des  globulins,  qui  m'a  paru 
exagérée  dans  le  sang  de  la  veine  cave  recueilli  après  la  mort, 
je  ne  voudrais  pas  donner  ce  fait  pour  un  cas  évident  de  leu> 
cocythose  lymphatique,  attendu  que  le  sang  n'ayant  pas  été 
examiné  pendant  la  vie,  je  pense  qu'il  y  a  à  se  défier  des  alté- 
rations cadavériques  de  ce  liquide.  » 

Dans  l'observation  de  M.  Maurice  Penin  (p.  247),  il  s'agit 
d'un  vieil  invalide  chez  qui  la  maladie  se  développa  aussi  avec 
une  certaine  rapidité,  et  à  l'autopsie  duquel  on  trouva  une 
hypertrophie  simple  et  généralisée  des  ganglions  lymphatiques. 
Il  existait,  en  outre,  chez  ce  dernier  malade  une  altération 
particulière  du  tissu  osseux  sous  l'influence  de  laquelle  on  vit 
se  produire,  pendant  les  derniers  temps  de  la  vie,  de  nom- 
breuses fractures  spontanées.  Enfin,  comme  s'il  n'y  avait  pas 
encore  dans  ces  faits  assez  d'inconnues,  voici  que  les  deux 
derniers  malades,  la  pensionnaire  des  Ménages  comme  le  vieil 
invalide,  présentaient  l'un  et  l'autre  une  double  fistule  lacry- 
male. Ce  n'est  bien  vraisemblablement  là  qu'une  coïncidence, 
bizarre  cependant,  et  qu'il  n'y  avait  aucune  raison  à  omettre 
d'indiquer. 

Appareil  respiratoire. 

Larynx.  —  Les  lésions  du  larynx  n'ont  été  l'objet  que  d'un 
petit  nombre  de  présentations  ;  je  vous  em rappellerai  deux 
seulement.  Dans  la  première,  M.  Dumont-Pallier  vous  a 
montré  im  cas  de  laryngite  œdémateuse  avec  abcès  rétro- 
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cricoïdien,  développé  chez  un  convalescent  de  variole  qui  était 
couché  dans  les  salles  de  M.  Trousseau  (p.  37).  11  y  a  à  noter 
qu'il  ne  s'agit  pas  ici  de  lésions  développées,  comme  cela  a 
lieu  d'habitude,  pendant  le  cours  même  de  la  pyrexie  exanthé- 
matique;  et  que  la  diathèse  purulente  qui  s'observe  si  fréquem- 
ment dans  la  convalescence,  peut  donner  lieu  à  une  phlegmasie 
œdémateuse  et  suppurative  du  lai*ynx. 

La  deuxième  présentation,  que  vous  devez  à  M.  Valéry- 
Meunier,  est  relative  à  un  cas  de  phthisie  laryngée,  présumée 
cancéreuse,  qui  nécessita  l'opération  de  la  trachéotomie.  On 
trouvera  dans  cette  observation  (p.  487),  recueillie  avec  soin, 
des  détails  importants  soit  au  point  de  vue  de  la  lésion  laryngée 
elle-même,  soit  au  point  de  vue  de  la  bronchotomie. 

Trachée  et  bronches.  —  M.  Fischer  vous  a  montré  (p.  504] 
une  fausse  membrane  trachéale,  tubulée  et  rendue  à  travers 
la  plaie  après  l'opération  de  la  trachéotomie.  M.  Parmentier 
vous  a  fait  voir  également  (p.  324)  des  productions  blanchâ- 
tres, ramiformes,  rendues  par  l'expectoration,  et  que  l'examen 
microscopique  a  démontré  être  des  fausses  membranes.  Mais 
ce  qu'il  y  a  de  particulier  dans  ce  dernier  fait,  c'est  que  la 
maladie  était  chronique  et  que  le  sujet,  était  avancé  en  âge. 
M.  Vigla,  aux  soins  de  qui  la  malade  était  confiée,  n'avait  pas 
hésité  d'ailleurs  à  porter  le  diagnostic  de  bronchite  chronique 
pseudo-membraneuse. 

La  question  de  la  dilatation  des  bronches,  mal  connue  en- 
core du  plus  grand  nombre  des  médecins,  malgré  des  travaux 
multipliés,  a  été  cette  année,  devant  la  Société,  l'occasion  de 
quelques  communications  intéressantes.  Je  vous  rappellerai 
d'abord  ce  bel  exemple  de  dilatation  moniliforme  d'un  grand 
nombre  des  extrémités  bronchiques  des  deux  poumons,  trouvé 
par  M.  Lancereaux  à  l'autopsie  d'une  femme  âgée  de  trente- 
deux  ans,  ayant  succombé  à  une  pneumonie  aiguë  (p.  32).  En 
ouvrant  la  cavité  thoracique  on  constata  ces  adhérences  pleu- 
rales anciennes,  si  fréquentes  en  pareil  cas,  et  sur  le  rôle  des- 
quelles M.  Baiih  (Recherches  sur  la  dilatation  des  bronches,  Mé- 
moires de  la  Société  médicale  d'observation^    4  856)  a  attiré  si 
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justement  Tattention.  Les  dilatations  avaient  la  forme  ampul- 
laire,  et  leur  volume  variait  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'un 
œuf  de  pigeon  ;  le  maximum  des  lésions  avait  son  siège  dans 
le  lobe  moyen  du  poumon  droit.  On  voyait  nettement,  dans 
ces  points  surtout,  qu'au  voisinage  de  la  dilatation  bronchique 
1  e  tissu  du  poumon  était  condensé  et  constitué  en  grande  partie 
par  du  tissu  fibreux.  M.  Lancereaux  a  noté  en  outre  qu'il 
n'y  avait  aucune  hypertrophie  des  parois  constitutives  de  la 
bronche  dilatée,  et  que  la  fibre  élastique  en  particulier  était 
plus  rare  qu'à  l'état  normal.  C'est  là  un  point  qu'il  serait  im- 
portant de  contrôler  par  des  observations  ultérieures,  d'autant 
mieux  que  des  opinions  contradictoires  ont  été  émises  à  ce 
sujet. 

L'état  anatomique  du  poumon,  dans  la  dilatation  des  bron- 
ches, a  fait  en  outre  l'objet  d'une  importante  commuuication 
de  M.  Luys  (p.  4  44).  Notre  distingué  collègue,  assimilant  l'état 
que  présente  alors  le  tissu  pulmonaire  à  la  dégénérescence 
fibreuse  spéciale  qui  a  reçu  dans  le  foie  le  nom  de  cirrhose,  est 
porté  à  admettre,  pour  le  poumon  comme  pour  le  foie,  deux 
variétés  de  dégénérescence,  l'une  extra,  l'autre  intra4obulaire. 
Pour  ce  qui  concerne  la  dilatation  des  bronches  en  particulier, 
les  effets  produits  par  la  dégénérescence  fibreuse  du  paren- 
chyme pulmonaire,  otiriraient  des  variétés  en  rapport  avec  le 
siège  même  occupé  par  la  production  plastique.  C'est  ainsi 
que,  tantôt  la  lumière  des  canaux  bronchiques  serait  effacée, 
aplatie,  tantôt  le  tissu  nouveau  engainant  un  tuyau  bronchique, 
se  rétracterait  à  la  manière  du  tissu  inodulaire,  et  produirait 
ainsi  la  dilatation  bronchique  qui  sera  ampullaire,  cylindri- 
que, etc.,  suivant  le  siège,  l'étendue,  le  degré  de  rétractibilité 
de  l'exsudation  plasmatique  primordiale.  Ce  serait  par  un  mé- 
canisme analogue,  suivant  une  heureuse  comparaison  de 
M.  Luys,  que  se  produirait  dans  certains  cas  de  cirrhose  hépa- 
tique la  dilatation  des  canaux  biliaires.  (Thèse  de  M.  Giibler.) 
Je  dois  ajouter  que  ces  opinions  ont  déjà  été  émises  plusieurs 
fois  antérieurement  devant  la  Société ,  et  notamment  par 
M.  Leudet  (t.  XXVIII,  p.  88),  qui,  à  l'occasion  d'un  cas  de  dila- 
tation dos  bronches  présenté  par  M.  Maingault,  fait  remar* 
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quér  que  l'altération  du  poumon  dont  il  s'agit  a  été  désignée 
pBV  Corrigan  sous  le  nom  de  cirrhose,  et  ajoute  que,  suivant 
lui,  la  lésion  du  parenchyme  pulmonaire  est  primitive,  et 
qu'elle  amène  la  dilatation  bi^onchique. 

Cette  lésion  spéciale  de  tissu  naît-elle  toujours  sous  une  in- 
fluence purement  locale,  et  ne  peut-elle  pas  chee  un  même  sujet 
«e  développer  parallèlement  dans  divers  parenchymes?  Ce  serait 
là  un  point  intéressant  à  étudier,  mais  que  je  ne  veia  qu'in- 
diquer ici,  en  ajoutant,  toutefois,  que  l'on  trouvera  dans  un 
excellent  travail,  récemment  publié  sur  la  dilatation  des  bron- 
ches (U.  Gombault,  Étudeê  6ur  Vanaiomiê  pathologique^  hs 
cauBes  et  le  diagnostic  de  la  dilatation  des  bronches.  Thèse  de 
Paris,  4  858,  p.  4  7  et  suiv.),  une  observation  où  la  lésion  pul- 
monaire existait  chez  un  sujet  âgé  de  dix-huit  ans  seulement, 
à  Tautopsie  duquel  on  constata  une  cirrhose  hépatique. 

A  côté  de  ces  faits,  je  vous  rappellerai,  messieuis,  une  série 
de  pièces  et  de  dessins,  soumise  à  la  Société  par  le  même  pré- 
sentateur, et  destinée  à  faire  suivre  l'évolution  de  la  matière 
tuberculeuse  dans  les  poumons  (p.  99,  444).  M.  Luys  vous  a 
montré,  exsudée  dans  les  cavités  lobulaires  à  la  suite  d'une 
vive  turgescence  vasculaire  locale,  la  matière  primitivement 
amorphe  des  granulations  grises,  s'organisant  ultérieurement 
plus  ou  moins  incomplètement,  ou  devenant  le  point  de  départ 
d'un  travail  d'organisation  à  sa  périphérie,  mais  restant  fata- 
lement inapte  à  s'organiser  dans  sa  partie  centrale  qui  passe 
à  l'état  jaune  et  tombe  endeiiquium.  Dans  certains  cas,  les 
granulations  sont  jaunes  d'emblée,  et  les  différentes  teintes 
gi'is  franc,  gris  jaunâtre,  jaunâtre*,  qu'elles  peuvent  pré- 
senter, seraient  produites  par  la  quantité  plus  ou  moins 
considérable  de  matière  grasse  contenue  dans  les  exsudats* 
Plusieiu^  des  préparations  qui  vous  ont  été  montrées,  avaient 
en  outre  pour  but  spécial  de  faire  voir  que  sôus  l'influence  du 
travail  néo-plasique  développé  à  la  périphérie  des  lobules,  le 
poumon  se  trouve,  en  certains  points,  traversé  de  tractus  de 
tissu  flbroïde,  qui  donnent  lieu  aux  indurations  des  poumons 
des  phthisiques,  et  qui  forment  ces  coques  fibreuses  envelop- 
pant les  cavités  des  cavernes,  et  que  l'on  doit  considérer  commf 
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le  reliquat  d'un  travail  morbide,  mais  nullement  comme  la 
trace  d'un  travail  réparateur.  11  arrive  même  quelquefois  que 
des  espaces  pulmonaires,  ainsi  cloisonnés  en  tous  sens,  privés 
de  comiimnications  vasculaires  avec  le  reste  de  l'organe,  for- 
ment de  véritables  séquestres  qui  tombent  en  deliquium,  et, 
lorsqu'ils  sont  évacués  poi'  les  bronches,  donnent  lieu  à  la  pro- 
duction de  ces  vastes  cavernes  que  l'on  voit  parfois  se  former 
avec  une  si  extrême  rapidité.  Nous  nous  bornons  à  mentionner 
ici  très  succinctement  ces  présentations  qui  se  rattachent  à  un 
ordre  de  recherches  poursuivies  actuellement  encore  par  notre 
collègue,  et  dont  il  a  voulu  soumettre  les  éléments  à  votr« 
appréciation  et  à  votre  contrôle. 

Je  dois  aussi  me  borner  à  mentionner,  malgré  l'intérêt 
qu'elles  présentent,  deux  observations  de  maladie  des  fondeurs 
en  cuivre,  ou  infiltration  charbonneuse  des  poumons  qui  vous 
ont  été  données,  la  première  par  M.  Colombel  (p.  260),  et  la 
seconde  par  M.  Martineau  (p.  304).  Ces  deux  observations, 
indépendamment  des  détails  cliniques  importants  qu'elles  ren- 
ferment, contiennent  l'exposé  de  recherches  microscopiques 
très  intéressantes,  et  qui  seront  utilement  consultées  par  qui- 
conque voudra  étudier  ces  curieuses  altérations. 

J'arrive  maintenant,  messieurs,  à  la  très  importante  pré- 
sentation qui  vous  a  été  faite  par  M.  Cornil,  d'un  cas  de  sy- 
philis pulmonaire  (p.  440),  à  l'occasion  duquel  fut  lu  devant 
vous  le  travail  le  plus  considérable  qui  ait  été  inséré  dans  les 
Bulletins  de  cette  année,  je  veux  parler  du  remarquable  rap- 
port de  M.  Pihan-Dufeillay. 

Sur  un  sujet  qui  succomba  à  l'hôpital  Saint-Louis,  aux  pro- 
grès de  la  cachexie  syphilitique,  M.  Cornil  trouva,  entre  autres 
lésions  viscérales,  des  tumeurs  de  volume  variable,  ayant  leur 
siège  vei's  la  partie  supérieure  des  poumons,  et  qui,  à  l'exa- 
men histologique,  présentèrent  tous  les  caractères  des  gommes 
des  viscères.  Ces  timieurs,  d'âge  manifestement  différent,  per- 
mettaient d'étudier  les  phases  diverses  de  leur  évolution. 
C'est  donc  avec  raison  que  M.  Pihan  insista  dans  son  rapport 
sur  l'importance  de  cette  présentation,  et  qu'il  écrivit  que  cette 
pièce  était  la  première  parmi  celles  présentées  à  la  Société 


DE   LA  SOCIÉTÉ  ANÀTOmQUB  POUR  L'ANNBE    4  86f.  589 

sur  laquelle  vous  ayez  pu  examiner  facilement  les  gommes  du 
poumon  à  divers  degrés  de  développement.  Mais  notre  col- 
lègue n'a  peut-être  pas  été  tout  à  fait  aussi  exact  en  disant  que 
M.  Depaul  n'avait  jamais  rencontré  dans  les  poumons  «  que 
des  bosselures  un  peu  indurées,  contenant  une  certaine  quan- 
tité de  liquide  purulent  mêlé  d'éléments  divers  assez  difficiles  à 
apprécier,  mais  dont  l'ensemble  se  rapprochait,  pour  l'aspect 
et  les  caractères,  du  liquide  fourni  par  les  gommes  abcédées 
du  tissu  cellulaire  »  ;  car  je  lis  dans  le  tome  XXIV  de  nos  Bul- 
letins (p.  47),  que  M.  Depaul  montre  à  la  Société  les  poumons 
d'un  enfant  syphilitique  qui  sont  parsemés  de  noyaux  indurés 
assez  nombreux,  a  Quand  on  incise  ces  noyaux,  dit  M.  Depaul, 
ils  sont  grisâtres,  d'un  gris  jaunâtre.  Dans  les  cas  de  ce  genre  j'ai 
constaté  avec  MM.  Lebert  et  Robin  que  ces  noyaux  étaient  formés 
de  tissu  fibro-plastique,  et  qu'ils  ont  une  grande  analogie  avec 
les  gommes  syphilitiques.  C'est  ainsi,  du  reste,  que  M.  Lebert 
les  a  caractérisés.  »  M.  Depaul  a  donc  en  réalité  non-seulement 
montré  le  premier  les  altérations  syphilitiques  du  poumon, 
mais  il  a  montré  à  la  Société  de  véritables  gommes,  puisque 
c'est  ainsi  que  les  appelait  M.  Lebert.  L'existence  des  tumeurs 
gommeuses  du  poumon,  on  le  voit,  est  actuellement  une 
vérité  anatomo-pathologique  à  l'établissement  de  laquelle  la 
Société  aura  largement  contribué,  et  nous  sommes  heureux 
de  nous  associer  à  M.  Pihan-Dufeiîlay,  pour  rappeler  que 
ce  résultat  appartient  presque  tout  entier  à  M.  Depaul  qui 
depuis  4  837  n'a  cessé  d'apporter  ici  des  pièces  à  l'appui  de 
son  opinion   (voy.  tomes  XII,  XXYI,  XXVII,  XXVIII,  XXIX). 

En  présence  des  lésions  constatées  à  l'autopsie  par  M.  Comil, 
il  était  naturel  de  se  poser  la  question  de  l'existence  d'une  affec- 
tion syphilitique  du  poumon  comparable  à  l'affection  tubercu- 
leuse, et  de  se  demander  s'il  n'y  aurait  pas  lieu,  à  cet  égard, 
de  revenir  à  des  idées  qui  ont  eu  cours  dans  la  science  à  une 
époque  antérieure.  Aussi  M.  Pihan  a-t-il  été  amené  à  discuter 
cette  question,  et  il  l'a  fait  d'une  manière  approfondie  dans  une 
étude  historique  et  critique  des  plus  brillantes.  Pour  notre 
collègue,  on  ne  devrait  désigner  réellement  sous  le  nom  de 
phthisie  syphilitique  qu'une  afl'ection  caractérisée  par  la  pré- 
sence de  gommes  intra-pulmonaires  développées  à  la  période 
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itirtiaiic  de  la  syphilis,  et  ne  constitiiant  qu'une  manifestation 
eu  quelque  sorte  ultime  de  la  diathèse.  Uuant  aux  manifesta- 
tions cliniques  de  ces  lésions  pulmonaires,  ce  n'est  pas,  dit 
M.  Pihan,   a  que  Texamen  minutieux  du  poumon  à  Taide  de 
Tauscultation  n'y  puisse  révéler  la  présence  de  ces  corps  étran- 
gers, et  que,  suivant  la  remarque  de  Baumes  qui  semble  avoir 
deviné  ce  genre  d'accidents,  la  moins  grande  violence  de  la 
toux,  l'absence  d'hémoptysie,  la  petite  quantité  des  crachats  et 
leiUi  nature  moins  purulente  ne  soient  autant  de  présomptions 
pour  rattacher  à  l'existence  des  gommes  des  phénomènes 
qu'on  pourrait  attribuer  à  des  tubercules  à  divers  degrés  de 
ramollissement.  Mais  ce  sont  là,  je  le  répète,  des  discussions  de 
parole  beaucoup  plus  que  de  fait;  dans  le  cours  d'une  cachexie 
syphilitique  avancée,  si  le  poumon  devient  le  siège  de  gommes, 
si  celles*ci  se  ramollissent,  les  symptùmes  de  ses  lésions  seront 
masqués  par  ceux  de  l'état  général,  et  si  jamais  il  est  besoin 
d'établir  le  diagnostic  dillërentiel,  ce  ne  sera  point  en  vue  de 
la  thérapeutique,   mais  uniquement  comme  nous  le  faisons 
aujourd'hui  sur  la  table  de  l'amphithéâtre  ou  sous  l'objectif  du 
microscope.  » 

S'il  en  est  ainsi ,  si  les  conclusions  de  M.  Pihan  sont 
exactes,  on  peut  se  demander,  je  crois,  si  la  dénomination 
de  phthisie  est  rigom-eusement  applicable  en  pareille  cir- 
constance, et  s'il  n'y  aurait  pas  lieu  de  se  borner  puremenl 
et  simplement  à  constater  la  lésion  en  disant  syphilis  pul- 
monaire, exactement  comme  on  dit  cancer  du  poumon.  Si 
l'expression  de  phthisie  syphilitique  devait  être  restaurée 
avec  la  signification  moderne  du  mot,  ne  serait-ce  pas  bien 
plutôt  pour  l'apphquer  à  ces  cas,  s'ils  existent,  dans  les- 
quels la  syphilis  produit  une  véritable  phthisie  pulmo- 
naire, c'est-à-dire  une  affection  développée  dans  le  poiunon 
avec  assez  d'intensité  pour  devenir  le  point  de  départ  de  la 
détérioration  générale  de  l'organisme,  et  offrant  ce  caractère 
particulier  d'être  modifiable  par  une  médication  antisypliili- 
tique?  La  phthisie  pulmonaire,  dit  M.  Bazin  dans  ses  leçons 
sur  la  scrofule  (1861,  2^  édition,  p.  463),  est  une  affection 
t(  qui  appartient  à  trois  maladies,  la  phthisie  essentielle^  la 
scrofule  et  la  syphilis.  Il  y  a  cetlainement  ime  différence  entre 


DE    LA  SOCIÉTÉ   ANATOMiQUE   PoUU  l'ANNÉE    4  861.         591 

le  tubercule  et  la  gomme  ;  mais  cette  dilféreuce  n'existe  réel* 
lementque  dans  l'analyse  microscopique,  et,  dans  certains  cas 
de  phthisie  vénérienne  très  caractérisés,  on  a  trouvé  dans  le 
poumon  un  mélange  de  gommes  et  de  tuberciiles,  tel  que  Ton 
a  pu  se  demander  si  le  tubercule  ne  pouvait  pas  naître  aussi 
sous  Tiniluance  de  la  syphilis  ».  Ce  sont  là  des  questions  évi- 
demment insolubles  dans  Tétat  actuel  de  la  science,  et  dans 
lesquelles  je  n'aurai  garde  de  m'avancer  davantage.  Je  veux 
seulement  attirer  encore  l'attention  sur  quelques  particularités 
importantei»  de  l'autopsie  faite  par  M.  Gomil,  a  savoir  l'exis-» 
tenee  d'ulcéraiions  dans  le  larynx,  le  siège  deâ  productions 
morbides  qui  occupaient,  comme  des  tubercules,  les  sommets 
des  poumons,  ce  caractère  enûn  qu'à  la  coupe  certains  noyaux 
contenaient  dans  leur  intérieur  a  une  substance  blanche,  ra* 
moUie,  formée  de  grumeaux  easéeux  qu'on  peut  enlever  avec 
la  pointe  du  scalpel  » .  En  dehors  de  tout  examen  histologique, 
ces  analogies  entre  la  gomme  et  le  tubercule  sont  frappantes, 
et  elles  méritent  certainement  d'attirer  l'attention. 

Plèvre.  —  Vous  devez  à  M.  Tillaux  (p.  8)  et  à  M.  Guéniot 
(p.  1 07)  deux  exemples  de  tumeurs  gâteuses  de  la  plèvre  trou- 
vées à  l'autopsie  de  femmes  qui  avaient  succombé  à  des  acci- 
dents puerpéraux.  Ce  n'est  évidemment  pas  là  une  simple  coïn- 
cidence ;  il  s'agit  ici  bien  certainement  d'un  accident  pro- 
duit pendant  les  effets  de  parturition,  et  qu'on  aurait  très 
vraisemblablement  l'occasion  d'observer  plus  souvent  si  l'atten- 
tion était  éveillée  sur  ce  point. 

M.  Martineau  (p.  469)  vous  a  montré  un  cas  très  i*eiuar<' 
quable  de  tumeur  du  mcdiastin  développée,  selon  toute  pro- 
babilité, aux  dépens  de  la  région  supérieure  du  sternum.  Les 
premiers  signes  de  la  maladie  avaient  consisté  dans  des  dou- 
lem's  très  aiguës  de  la  partie  supérieure  du  thcNrax,  qui  fment 
suivies  d'oedème  du  visage  et  des  membres  supérieurs,  oedème 
qui  fut  pendant  quelque  temps  intermittent,  ou  au  moins  dont 
l'intensité  variait  très  notablement.  Les  symptômes  qui  furent 
constatés  pendant  le  séjour  à  l'hôpital  consistèrent  surtout  dans 
al(^^  une  dyspnée  bruyante  (cornage),  un  œdème  du  cou  avec  saillie 
0^'       des  veines  de  la  région,  une  cyanose  légère  de  la  face,  et  des 
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signes  stéihoscopiqucs  de  compression  du  poumon  gauche. 
Mais   la   tumeur  ne    présentait  aucun   frémissement   à  la 
palpation,    et  ne   donnait  lieu   à   aucun   bruit  de  souffle. 
A  Tautopsie,   on   constata  une  tumeur  volumineuse  du  mé- 
diastin  supérieur  dont  les  rapports  avec  les  organes  environ- 
nants ont  été  décrits  soigneusement  par  M.  Martineau.  Cette 
tumeur,  lobulée,  et  d'un  aspect  rosé  qui  lui  a  fait  trouver 
une  certaine  analogie  avec  le  thymus,  n'offrait  à  Texamen 
microscopique  fait  par  M.  Luys  que  des  traces  peu  avancées 
d'organisation,  et  était  surtout  remarquable  par  une  absence 
de  vascularisation  qui  empêcha  notre  collègue  de  la  regarder 
comme  positivement  cancéreuse.  Était-elle  de  nature  syphili- 
tique ?  Cette  question  n'a  pas  été  discutée ,  mais  il  est  permis 
de  la  soulever,  je  crois,  en  voyant  surtout  que  l'iodure  de  po- 
tassium administré  par  M.  Tardieu  avait  amené  un  amende- 
ment notable,  lorsque  la  mort  est  survenue  sous  l'influeuc^ 
d'un  érysipèle  ambulant  ayant  commencé  à  se  développer  au 
niveau  de  la  tumeiu*. 


Appareil   digestif. 

Œsophage.  —  Vous  devez  à  M.  Lancereaux  deux  présenta- 
tions importantes  de  cancer  épithélial  de  l'œsophage  avec 
perforation  de  la  trachée  dans  un  cas  et  déchirure  de  Faorte 
dans  l'autre  (p.  296).  Dans  la  première  observation,  il  s'agit 
d'un  honmie  de  cinquante-deux  ans,  faisant  remonter  le  début 
de  sa  maladie  à  quelques  mois  seulement,  et  ayant  offert. 
comme  premiers  symptômes,  de  l'enrouement,  une  légère  dif- 
ficulté à  avaler  et  de  la  dyspnée.  Puis  survinrent  des  accès  de 
suffocation  qui  attirèrent  l'attention  du  malade  à  un  point  te 
que  ce  n'est  que  plusieurs  jours  après  son  entrée  à  TliôpiUi 
qu'il  accusa  une  dysphagie  se  faisant  sentir  surtout  da.ns  1 
déglutition  des  liquides.  Enfin,  les  accès  de  suffocation  d.eviri 
rent  assez  graves  pour  que,  sur  l'avis  de  M.  Gendrin,  M.  Micltic 
pratiquât  la  trachéotomie,  ce  qui  n'empêcha  pas  l'état  aspliyx 
que  d'aller  progressant  et  le  malade  de  succomber  de"œt  < 
trois  heures  après.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  cancer  épittiéli 
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de  Tœsophage  ayant  envahi,  entre  le  quatrième  et  le  cinquième 
anneau,  la  trachée,  où  il  faisait  une  saillie  du  volume  d'une 
noisette,  au  niveau  de  laquelle  venait  précisément  arc-bouterla 
canule.  On  comprend  combien  de  difficultés  ce  cas  particulier 
présentait  au  point  de  vue  du  diagnostic,  et  M.  Lancereaux  a 
insisté  sur  ce  sujet  dans  les  réflexions  dont  il  a  fait  suivre  son 
observation.  Il  n'y  avait,  en  effet,  aucune  trace  de  cachexie 
carcinomateuse,  et,  d'autre  part,  les  symptômes,  en  apparence 
secondaires  de  dysphagie,  ne  pouvaient-ils  pas  aussi  bien  être 
causés  par  une  tumeur  extra-œsophagienne  comprimant  ce 
conduit  que  par  une  lésion  du  conduit  lui-même  î  Le  cathété- 
risme  de  l'œsophage  n'eût  apporté  que  de  médiocres  éclaircis- 
sements à  la  question,  et  il  eût  été  loin  d'être  sans  danger. 
On  ne  peut  guère,  en  pareille  circonstance,  arriver  à  un  dia- 
gnostic précis  qu'en  procédant  par  élimination,  explorant  atten- 
tivement l'état  du  cœur  et  des  gros  vaisseaux,  et  s'attachant  à 
fixer  au  moins  le  siège  de  l'obstacle  à  l'introduction  de  l'air 
avant  de  pratiquer  une  opération  dont  le  moindre  inconvé- 
nient est  d'être  inutile.  Aurait-  on  pu,  comme  se  l'est  demandé 
M.  Lancereaux,  avec  un  instrument  plus  long,  passer  entre  la 
tumeur  et  les  parois  de  la  trachée  et  rétablir  ainsi  la  respira- 
tion? Cela  est  vraisemblable.  11  y  aurait  peut-être  heu,  en 
efifet,  dans  les  cas  où  la  trachéotomie  a  été  pratiquée  au-dessus 

pTCSt»»  ^Q  l'obstacle,  de  tenter  un  cathétérisme  trachéal  qui,  pour 
le  cas  particuher,  n'aurait  fait  que  prolonger  l'agonie  du 
malade,  mais  qui  pourrait  acquérir  une  tout  autre  importance 
s'il  s'agissait  d'une  lésion  curable,  d'une  lésion  syphilitique  par 
exemple. 

Dans  la  deuxième  observation  de  M.  Lancereaux,  il  s'agit  d'un 
homme  du  même  âge  que  le  précédent,  d'une  santé  un  peu  plus 
altérée,  sans  état  cachectique  cependant,  accusant  seulement 
\^  imc  dysphagie  légère  avec  des  régurgitations.  Cinq  jours  après 
son  entrée,  cet  homme  fut  pris  tout  à  coup  d'un  vomissement  de 
sang,  et  succomba  immédiatement.  A  l'autopsie,  on  trouva  un 
épithélioma  de  l'œsophage  ayant  ouvert  l'aorte.  Je  me  borne  h 
la  simple  mention  du  fait,  dont  j'ai  déjà  parlé  plus  haut  à  l'oc- 

l'éta^^^^     casion  des  tumeurs  aortiques  perforant  l'œsophage. 
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EsTuMAc.  —  il  n'est  plus  guère  question  aujourd'hui  (on  ue 

peut  s'empêcher  d'en  faire  souvent  la  remarque)  des  phleg- 

masies  proprement  dites  du  tube  digestif;  et  si  l'on  reconnaU 

encore  parfois  à  l'amphithéâtre  des  inflammations  de  l'estomac 

ou  des  intestins,  rien  n'est  plus  rare  actuellement  que  de  voir 

diagnostiquer  au  lit  du  malade  une  gastrite  en  dehors  des  cas 

d'empoisonnement,  ou  une  entérite   simple  primitive  chez 

l'adulte.  11  y  avait  donc  un  véritable  intérêt  à  étudier  attesdi- 

vement  le  bel  exemple  d'inûltration  purulente  des  parois  de 

l'estomac  qui  vous  a  été  montré  par  M.  Cornil.  M.  RaynavvÀ 

s'est  chargé  de  ce  soin  dans  un  rapport  remarquable  qui  vous 

a  vivement  intéressés.  Rassemblant  avec  soin  les  faits  conteosii 

dans  les  annales  de  la  science,  notre  collègue  a  eherdié  à 

éclairer  à  la  fois  la  pathogénie  et  la  symptomatologie  des  alté* 

rations  de  ce  genre,  et  s'il  n'a  pas  atteint  com|^létement  le  but 

qu'il  s'était  proposé,  cela  tient  surtout  au  petit  nombre  des 

faits  qu'il  a  pu  réunir,  et  plus  encore  à  la  mantère  incomj^te 

avec  laquelle  ce»  faits  avaient  été  observés. 

Je  ne  saurais  mieux  faire  que  de  vous  renvoyer  à  ce  travail,  le 
plus  important  qui  ait  encore  été  publié  sur  la  matière  ;  travail 
en  quelque  sorte  préparatoire,  en  granée  partie  d'éruditivott,  ei 
qui  supporterait  mal  une  mutilation  analytique.  Il  n'est  peut-^trc 
pas  hors  de  propos  cependant  de  présenter  quelques di^servatîons 
relativement  à  l'une  des  conclusions  du  rapport  formulée  comme 
il  suit  :  «  La  dénomination  de  gastrite  doit  être  restreinte  au 
sens  que  lui  a  assigné  l'usage,  et  désigner  l'inflammation  de  k 
membrane  muqueuse  de  l'estomac,  sans  teiMktttce  à  se   pro* 
pager  au  tissu  cellulaire,  p  On  peut,  je  crois,  se  demtax^er  si 
cette  définition  n'est  pas  trop  restreinte  et  si  l'on  est  bien  fondé 
à  adopter  pour  les  phlegmasies  gastriques  une  terminologie 
différente  de  celle  qui  est  en  usage  pour  l'intestin^  la  vessie, 
l'utérus,  etc«  Pour  le  fait  de  M.  Gornil  en  particulier,  il  est  dil 
explicitement,  dans  l'analyse  microscofÂque  de  la  pièce  £ali 
par  M.  LuyS)  que  le  tissu  cellulaire  sous^muqueux  e«t  dajEts  li 
même  état  que  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  daaiB  le  phle^tno 
diflus  ou  l'érysipèle  suivi  de  suppuration.  C'est  donc  l>ien  II 
une  véritable  phlegmasie,  et  non  pas  seulement  une  ixxâ^lr 
tion  purulente^  une  gastrite  par  conséquent,  quelle  q^xxe  se 
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d'ailleurs  l'opinion  que  Von  Yâuille  adopter  sur  la  nature  du 

proceMu»  t^egmasique^  et  ssuf  à  clouter  à  la  dénomination 

de  gastrite  la  qualifieation  de  phlegmoneuse  otï  de  purulente. 

i  Faiflos»  rdmarquet  eBCore  que  celte  lésion  n'a  rien  de  spécial 

i  à  r-estom»e,  qu'on  la  rencontre  au  même  titre  dans  la  vessie, 

i  l'intestin,  etc.  A  ce  dérmÉr  point  de  me^  il  n'est  pas  sans  îii- 

^  térèt  de  rapfdroeheT  des  faits  rapportes  par  M.  Raynaud  un  cas 

il  d'entérite  phlegmoneuse  qui  youb  fut  présenté  en  4  940  par  un 

jii  des  membres  dont  s'honorait  le  phis  notre  Société^  le  trèfs  re- 

p  greltal^  BecquereL  «  Une  jeime  fiUe  de  diX'^huit  ans^  atteinte 

i^  d'un  furOBCle  au  cca^  atiquel  on  attrilnislt  le  malaise  qtt'elk 

0  éprouvait,  fut  prise  de  Yonâssements  opiniâftres,  puis  des  sym> 

HK^  ptômes  d'une  pélitooitel  aigoë,  arec  lesquels  elle  succomba.  A 

^^  l'autopse,  on  iiomaj  oatre  tes  altérations  caractéristiques 

0  d'une  péritonite  aiguê^  une  inâltration  purulente  àe§  gangliofis 

^i  du  mésentère  et  des  paroi»  du  duodénum.  Ces  demièTes  étaient 

^  remarquablemeitt  épaissies,  d'uile  teinte  grisâtre,  et  laissaient 

stunter  un  pus  pldègmoneus  à  la  pression  ;  il  y  atait  quelques 

_^  ulcérations  sD^rficieHes  de  la  muqueuse.  Cette  altération  ne 

1^  s'étendait  ni  am-desstK  ni  àunlessous  du  duodénum  ^  setilement 

,L  l'intestin  grêle  présentait,  pat  places,  comme  des  plaques 

^  épaisses  é'infiltration  purulente  semblable  à  celle  du  duodé* 

^^  num.  »  (4  840^  t.  XV,  p.  396.) 

,  ^  Ce  fait  présente  évidemment  la  plus  grande  analogie  avec 

■^  quelques-uns  de  ceux  de  M^  Raynaud ,  et  il  semble  indiquer 

.^  que  les  accidents  généraux  sur  lesquels  on  a  attiré  l'attention 

***,    é  sont  plutôt  en  rapport  avec  la  nature  qu'avec  le  siège  de  la 

^  *  u  léftton,  et  que  la  gastrite  phlegmoneuse  doit  être  étudiée  non 

^^ .  u  pas  comme  une  affection  spéciale,  mais  comme  une  localisa- 

*    .  i  tion  seulement  des  phlegmasies  suppuratives  du  tube  digestif. 

*^^  .  Foie*  —  Parmi  les  altérations  du  pareîncbymc  hépatique 
1>^'.  I  qui  vous  oBl  été  montrées,  je  vous  rappellerai  d'abord  un  très 
^  f^\  remarquable  exemple  d'hépatite  aiguë  suivie  de  suppuration 
ft  ^     observé  par  M.  Descreiniles  (p.  508)^  dans  le  service  de  M.  Ro* 


ilep'^  ger,  ai»  Ësiante  iMdaées,  stH*  une  ieune  fille  de  treize  ans  eî 
i^.i  demi.  Les  symptômes  dominants  avaient  consisté  en  ime  fièvre 
littD^^  rémittente  quotidieBBe  aivec  exaeerbation  le  soir<  tme  douleur 
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intermittente  d'abord,  puis  continue,  dans  la  région  hépatique. 
De  la  diarrhée,  des  vomissements  bilieux,  du  délire  et  une 
légère  teinte  ictérique  furent  observés,  mais  seulement  dans 
la  période  ultime.  A  Tautopsie,  on  trouva  dans  le  foie  a  cinq 
abcès  à  parois  irrégulières,  ramollies,  d'un  rouge  sombre  :  le 
plus  considérable,  situé  près  de  l'extrémité  droite,  avait  le 
volume  d'une  noix  ;  les  trois  autres,  plus  rapprochés  de  la  face 
convexe  que  de  la  face  concave  et  situés  à  peu  près  vers  la 
partie  moyenne  du  diamètre  transverse,  offraient  des  dimen- 
sions un  peu  plus  considérables  ;  enfin,  le  dernier  n'excédait 
guère  le  volume  d'un  pois.  Le  tissu  de  l'organe  était  un  peu 
ramolli  et  très  rouge  dans  tous  ses  points  » . 

11  s'agit  donc,  d'une  manière  non  douteuse,  d'un  cas  d'hépatite 
suppurée,  et  vraisemblablement  d'un  cas  d'hépatite  primitive, 
car  l'autopsie  ne  fournit  aucune  raison  de  penser  que  les  abcès 
aient  été  métastatiques,  et  M.  Descroizilles  a  eu  soin  de  noter 
d'autre  part  que  le  tube  intestinal  fut  trouvé  dépourvu  de  toute 
espèce  de  lésion.  Les  cas  analogues  à  celui-ci  sont  des  plus  rares, 
et  je  n'ai  pu  en  trouver  un  seul  dans  la  collection  de  nos  Bulletins. 
Les  observations  d'hépatite  suppurée  qu'ils  contiennent  sont 
toujours  liées  soit  à  une  suppuration  éloignée,  soit  à  une  lésion 
de  l'organe  lui-môme,  telle  que  calculs  avec  phlegmasie  des 
voies  biliaires,  kystes  hydatiques,  etc.,  soit  enfin  au  trauma- 
tisme, comme  dans  le  cas  présenté  à  la  Société  en  4  856  par 
M.  Barth  (v.  2^  série,  t.  1,  p.  ^^^).  Quant  aux  manifestations 
svmptomatiques  observées  pendant  la  vie,  si  elles  ont  acquis  à 
une  période  avancée  des  caractères  suffisants  pour  faire  soup- 
çonner le  genre  de  la  lésion,  elles  étaient  absolument  obscures 
au  début.  Nous  ne  pouvons  non  plus  nous  empêcher  de  faire 
remarquer  que,  dans  ce  cas  d'hépatite  généralisée,  l'ictère  a 
fait  longtemps  défaut,  et  que  c'est  à  peine  si  on  a  pu  constater 
une  légère  teinte  ictérique  vers  la  période  ultime;  que^  d'autre 
part,  il  n'y  a  pas  eu  d'hémorrhagie,  toutes  circonstances  pro- 
pres à  montrer  que  les  lésions  de  la  glande  hépatique  ne  sont 
pas  liées  aussi  intimement  ni  aussi  nécessairement  qu'on  es 
porté  quelquefois  à  le  penser  à  certaines  altérations  générales 
de  l'économie. 

Je  me  bornerai  à  mentionner  ensuite  un  cas  de  dégénères- 
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cence  graisseuse  du  foie  chez  un  individu  adonné  depuis  long- 
temps à  des  abus  d'absinthe,  qui  vous  a  été  montré  par  M.  Yoi* 
sin  (p.  210),  et  une  altération  non  définie  du  parenchyme 
hépatique  que  vous  a  présentée  M.  Raynaud  (p.  235).  Cette 
lésion,  comparée  par  M.  Ghalvet,  qui  fit  Texamen  histologique 
de  la  pièce,  à  «  la  gangrène  blanche  )) ,  constitue  ce  que 
M.  Monneret  désigne  sous  le  nom  de  cancer  graisseux  du  foie, 
dén'bmination  vraisemblablement  impropre  dans  ses  deux  ter- 
mes, et  certainement  dans  le  second. 

Mais  je  dois  signaler  avec  un  peu  plus  de  détails  ces  cas  de 
cirrhose  syphilitique  du  foie  sur  lesquels  MM.  Gomil  et  Pihan 
ont  atliré  votre  attenticm  (p.  458).  Vous  trouverez,  dans  le 
remarquable  travail  de  M.  Pihan-Dufeillay,  des  notions  très 
importantes  sur  la  dégénérescence  syphilitique  fibreuse  des 
viscères,  et  en  particulier  sur  son  évolution  dans  le  foie,  la 
rate  et  les  reins.  «  Dans  la  cirrhose  syphilitique,  de  même  que 
dans  la  cirrhose  simple,  dit  M.  Pihan,  le  foie  subit  un  premier 
degré  de  congestion,  d'hypertrophie;  puis,  progressivement,  à 
mesure  que  la  dégénérescence  du  viscère  augmente,  que  le 
tissu  fibreux  envahit  l'organe,  resserre  *et  comprime  ses  élé-^ 
ments,  le  foie  s'atrophie  et  finit  peu  à  peu  par  atteindre  des 
dimensions  exiguës.  )> 

Ces  considérations  expliquent  l'apparente  contradiction  des 
auteurs  qui  attribuent  pour  caractère  à  la  syphilis  hépatique 
tantôt  l'hypertrophie,  tantôt  l'atrophie,  et  c'est  là  un  ré- 
sultat cliniquement  constaté  par  M.  Pihan;  il  suffit  de  le 
signaler  pour  en  faire  comprendre  toute  l'importance.  Mal*- 
heureusement  les  signes  qui  accompagnent  ces  diverses  lé- 
sions pendant  la  vie  n'ont  aucun  caractère  pathognomonique, 
et  ce  n'est  guère  que  par  une  voie  indirecte,  comme  dans 
beaucoup  d'-autres  cas  de  syphilis  d'ailleurs,  qu'il  est  possible 
d'approcher  du  diagnostic.  Il  s'en  faut  cependant  que  les  résul-»- 
tats  fournis  par  l'anatomie  pathologique  soient  dépourvus  d'uti- 
lité pratique  ;  il  suffit  de  savoir,  en  efiet,  que  l'hypertrophie  et 
l'atrophie  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins,  avec  les  symptômes 
qui  accompagnent  ces  lésions,  peuvent  se  développer  sous  l'in- 
fluence de  la  syphilis  pour  faire  entrer  d'une  manière  usuelle 
la  recherche  de  cette  diathèse  dans  l'interrogatoire  des  in- 
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dividm  qui  offrent  ee%  lëeione.  Le  fait  «nivaiit,  que  nous 
avons  pu  observer  il  y  a  peu  de  temps,  mérite  d'être  signalé 
à  ce  point  de  vue.  Un  homme  d'un  certain  âge  entra  dans 
Tun  des  services  de  Thôpital  Lariboisière  pour  se  faire 
traiter  d'un  état  cachectique  mal  déterminé  avec  une  albumi** 
nurie  dont  il  parut  impossible  de  préciser  les  conditions  patho* 
géniques.  Nous  ne  songeâmes  pas,  à  cette  époque,  à  rechercher 
les  antécédents  syphilitiques.  Après  quelques  semaines  de  trai^ 
tement,  ce  malade  quitta  le  service  sans  changement  bien  no- 
table dans  son  état,  et  nous  l'avions  perdu  de  vue  depuis  plu- 
sieurs mois,  quand  nous  le  retrouvâmes  un  jour  dans  un  autre 
service  du  même  hôpital,  toujours  cachectique  et  adbuminu- 
rique,  mais  offrant  de  plus  des  lésions  syphilitiques  nombreuses 
et  évidentes,  parmi  lesquelles  on  remarquait  surtout  des  exos- 
toses  volumineuses.  N'est-il  pas  permis  de  penser  que  l'albu- 
minurie initiale  n'était  ici  que  l'un  des  symptômes  d'une  lésion 
rénale  d'origine  syphilitique  qui  ouvrait  la  marche  des  acci- 
dents ultimes  de  la  diathèse,  et  n'est-on  pas  en  droit  de  se 
demander  si  un  traitement  antisyphilitique  institué  dès  cette 
époque  n'eût  pas  guéri  l'albuminurie  et  prévenu  le  développe- 
ment ultérieur  des  accidents  ? 

Malgré  les  nombreuses  recherches  entreprises  en  France  et 
à  l'étranger,  la  question  de  l'ictère  grave  est  encore  indécise 
aujourd'hui,  et  la  discussion  reste  ouverte  aussi  bien  sous  le 
rapport  de  la  nosologie  que  sous  celui  de  l'anatomie  patholo* 
gique.  Ce  qui  paraît  toutefois  ressortir  le  plus  évidemment  de 
l'examen  impartial  des  faits,  c'est  cpie  les  accidents  réunin 
sous  la  dénomination  à'ictèrê  grave^  ne  constituent  pas  une  en- 
tité morbide  ayant  des  symptômes  constants,  des  lésions  ana* 
tomiques  spécifiques.  Une  diversité  presque  infinie  s'observe 
dans  la  série  des  faits  connus  ;  et  il  nous  sera  facile  de  donner 
un  aperçu  des  difficultés  de  la  question,  par  le  simple  rappro- 
chement des  trois  présentations  qui  vous  ont  été  faites  cette 
année  sur  ce  sujet.  Dans  la  première,  que  vous  devez  à 
M.  Blachez  (p.  4  24),  il  s'agit  d'un  jeune  soldat  qui  succomba 
au  quatrième  jour,  après  avoir  offert  les  signes  les  plus  carac- 
téristiques de  l'ictère  grave  :  état  typhoïde,  déjections  bilieuses, 
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hématurie,  douleur  dans  lliypochondre  droit,  gêne  extrême 
de  l'hëmatose.  À  Tautopsie,  on  constata  une  augmentation 
dans  le  volume,  la  consistance  et  le  poids  de  la  glande  hépa- 
tique ;  et  Texamen  microscopique  fait  par  M.  Luys,  montra 
re  stroma  de  Torgane  envahi  par  une  production  abondante  de 
tissu  plasmatique  ;  les  traînées  fibroîdes  envahissant  les  acini 
à  rintérieur,  et  les  entourant  à  Textérieur.  Ces  lésions  étaient 
évidemment  antérieures  à  l'explosion  des  accidents  généraux; 
et  dans  ce  cas,  Tictère  grave  parut  devoir  être  rapporté  à  une 
altération  organique  du  foie,  très  analogue  à  celle  que  M.  Gu- 
bler  a  désignée  sous  le  nom  de  cirrhose  aiguë.  Il  était  impor^ 
tant  de  constater  Tétat  des  cellules  hépatiques  qui  a  joué  pen* 
dant  quelque  temps  un  si  grand  rôle  dans  la  question  :  or,  le 
présentateur  et  M.  Luys  ont  eu  soin  de  noter  que  les  cellules 
n'étaient  pas  détruites,  ce  qui  démontrerait  une  fois  de  plus 
si  cela  était  nécessaire,  suivant  la  remarque  de  M.  Ed.  Labbé, 
que  pas  plus  qu'une  autre  lésion,  quelle  qu'elle  soit,  la  des- 
truction des  cellules  ne  peut  être  considérée  comme  caracté* 
ristique  de  l'ictère  grave. 

Le  deuxième  exemple  qui  vous  a  été  montré  appartient  à 
M.  Martineau  (p.  42S).  Dans  ce  fait,  l'autopsie  démontra  des 
lésions  hépatiques  assez  analogues  à  celles  que  nous  venons 
d'indiquer,  et  cependant  la  marche  de  la  maladie  avait  été 
essentiellement  différente,  puisque  son  évolution  apparente  a 
duré  deux  ans.  11  s'agit  d'une  jeime  fille  de  dix-sept  ans,  atteinte, 
à  la  suite  d'une  vive  frayeur,  d'un  ictère  fébrile  avec  hémor- 
rhagie  et  douleur  hépatique.  Une  guérison  incomplète  est 
obtenue,  et  la  malade  reste  un  peu  jaune,  éprouvant  de  temps 
à  autre  de  violentes  crises  de  douleur  hépatique,  et  voyant  re- 
paraître deux  fois  l'hémon^hagie.  Enfin,  surviennent  des  accî* 
dents  multiples,  du  délire,  de  l'adynamie,  etc.,  et  la  malade 
succombe  deux  ans  après  le  début  des  premiers  symptômes. 
A  l'autopsie,  on  trouve  des  hémorrhagies  dans  le  tissu  cellu- 
laire de  la  pie-mère,  dans  les  ovaires,  etc.  Le  foie  paraît  avoir 
son  volume  normal,  mais  il  présente  une  altération  morpho- 
logique, caractérisée  par  un  état  mamelonné  presque  universel  ; 
et  à  l'examen  microscopique  on  constate,  comme  dans  le  cas 
précédent,  la  production  de  tissu  plasmatique  au  milieu  de 
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l'organe,  la  forme  de  la  lésion  étant,  pour  M.  Luys,  déter- 
minée par  le  siège  du  produit  de  nouvelle  formation.  Dans  ce 
cas,  «la  genèse  des  nouveaux  éléments  plastiques  ne  s'est 
eflectuée  qu'à  la  périphérie  desacini,  c'est  une  cirrhose  extra- 
lobulaire  » .  Dans  le  précédent,  le  travail  morbide  avait  pé- 
nétré dans  les  lobules  eux-mêmes.  Ne  serait-ce  pas  à  ces  diffé- 
rences de  siège  dans  le  dépôt  morbide,  que  seraient  dues  la 
rapidité  d'évolution  des  accidents  dans  le  premier  cas,  et  leur 
lenteur  dans  le  second? 

Voici  enfin  un  troisième  fait  qui  diffère  à  la  fois  des  deux 
premiers,  et  par  la  physionomie  particulière  des  accidents 
pendant  la  vie,  et  par  les  résultats  nécroscopiques  ;  il  a  été 
soumis  à  votre  examen  par  M.  Mousteu  (p.  372).  Un  homme 
de  vingt-cinq  ans,  après  avoir  présenté  du  malaise  et  de  la 
diarrhée  pendant  une  quinzaine  de  jours,  est  pris  d'un  frisson 
intense  suivi  de  fièvre,  et  entre  à  l'Hôtel-Dieu  dans  le  service 
de  M.  Grisolle,  offrant  une  hyperesthésie  générale  avec  pros- 
tration  et  anxiété  très  grandes,   céphalalgie,  douleur  dans 
l'hypochondre  droit,  râles  thoraciques  et  expectoration,  qui 
firent  croire  au  premier  abord  à  l'existence  d'une  pneumonie 
maligne.  Mais  bientôt  l'ictère  se  prononça  davantage,  les  épis- 
taxis  se  multiplièrent  et  réclamèrent  le  tamponnement  des 
fosses  nasales,  l'urine  devint  albumineuse,  la  dyspnée  devint 
extrême  et  la  mort  survint.  A  l'autopsie,  on  constata  seulement 
comme  fait  dominant   une   congestion  pulmonaire  intense. 
Quant  au  tissu  du  foie,  de  la  rate  et  des  reins,  il  fut  trouvé 
d'une  intégrité  parfaite  à  l'examen  microscopique,  fait  par 
deux  observateurs  dont  personne  ne  récusera  la  grande  auto- 
rité, MM.  Charcot  et  Vulpian.  Ces  faits  parlent  assez  d'eux- 
mêmes,  messieurs,  et  je  n'en  veux  pas  pousser  plus  loin 
l'analyse  ;  leur  simple  rapprochement  me  paraissant  suffisant, 
comme  je  le  disais  tout  à  l'heure,  pour  donner  un  aperçu  de 
l'état  actuel  de  la  question. 

Voies  BILIAIRES.  — Vous  devez  à  M.  Potain  im  exemple  très 
intéressant  d'ulcération  et  de  perforation  de  la  membrane 
muqueuse  de  la  vésicule  biliaire  par  un  calcul,  avec  infiltra- 
tion biliaire  et  péritonite  rapidement  mortelle.  Je  renvoie  à 
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robservation  de  M.  Potain,  pour  tous  les  détails  cliniques  et 
anatooio-pathologiques  ;  mais  je  dois  rappeler  ici  les  résultats 
micro-chimiques  auxquels  est  arrivé  dans  ce  cas  notre  col- 
lègue. M.  Potain  vous  a  montré  des  dessins  représentant 
des  cristaux,  qui  offraient  un  aspect  tout  à  fait  identique 
avec  celui  des  cristaux  d'hcmatoïdine  que  Ton  trouve  dans 
les  épanchements  sanguins  les  plus  anciens.  Or,  ces  cristaux 
avaient  été  trouvés  dans  un  tissu  cellulaire  infiltré  exclusive- 
ment de  liquide  biliaire,  et  M.  Potain  en  concluait  à  bon  droit 
qu'ils  méritaient  une  autre  dénomination,  celle  de  cristaux  de 
cholépyrrhine.  C'est  là,  ajoutait-il  (p.  364),  un  nouveau  rap- 
prochement important  entre  la  matière  colorante  du  sang  et 
celle  de  la  bile,  matières  si  analogues  déjà  dans  leur  composi- 
tion et  leiu^s  réactions  chimiques,  qu'on  ne  les  distingue  guère 
que  par  leurs  colorations,  et  qu'on  avait  cru  même  pouvoir 
donner  comme  leur  principal  caractère  distinctif,  l'aptitude  à 
la  cristallisation  de  l'une  et  l'inaptitude  de  l'autre.  Quelque 
temps  après,  M.  Potain,  ayant  eu  occasion  d'examiner  des 
hydatidesdu  foie,  présentées  à  la  Société  par  M.  Descroizilles . 
(p.  537),  trouva  dans  quelques-unes  d'entre  elles,  qui  avaient 
été  pénétrées  par  le  liquide  biliaire,  des  cristaux  tout  à  fait 
analogues  aux  précédents  sous  le  rapport  de  la  coloration^  de 
la  forme  et  des  réactions  chimiques.  C'était  la  démonstra- 
tion positive  de  l'exactitude  des  premières  observations  de 
M.  Potain. 

Notre  vénérable  président  vous  a  montré  (p.  504)  un  calcul 
biliaire  volumineux  provenant  de  la  vésicule,  et  rendu  par  les 
selles,  après  avoir  produit  une  série  d'accidents  signalés  plu- 
sieurs fois  par  M.  Cruveilhier,  qui,  dans  sa  pratique,  et  sur- 
tout pendant  son  séjour  à  la  Salpêtrière,  a  souvent  observé 
des  faits  semblables ^ 

Rate.  —  J'ai  déjà  eu  occasion,  chemin  faisant,  de  signaler 
diverses  altérations  de  la  rate  ;  je  me  bornerai  à  vous  rappeler 
ici  ce  cas  d'hypertrophie  énorme  recueilli  sur  un  individu 
qui  avait  succombé  à  la  cachexie  palustre  (M.  Maréchal,  p.  234), 
et  cet  autre  fait  d'hypertrophie  avec  altération  spéciale  de  la 
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rate,  montré  à  la  Société  par  M.  Ferrant,  et  qui  fit  l'objet  d'un 
remarquable  rapport  de  M.  Edouard  Cruveilhier  (p.  264).  Il 
s'agissait  dans  ce  dernier  cas  d'un  bel  exemple  de  splénite 
chronique  dont  la  nature  fut  vivement  discutée  au  moment  de 
la  présentation  de  la  pièce,  mais  fut  rigoureusement  établie 
par  Targumentation  du  rapporteur. 

Vous  devez  à  M.  Potain  un  exemple  d'ulcère  simple  du 
duodénum  (p.  107),  qui  était  situé  immédiatement  au-devant 
du  pylore,  occupant  à  peu  près  les  deux  tiers  de  la  circon- 
férence de  l'intestin  du  côté  de  la  petite  courbure.  L'orifice 
pylorique  était  libre,  mais  l'anneau  musculaire  fut  trouve 
notablement  hypertrophié.  Les  signes  de  la  maladie  avaient 
été  à  peu  de  chose  près  ceux  qui  accompagnent  habituelle* 
ment  les  carcinomes  de  la  région  pylorique,  y  compris  les 
vomissements  noirs.  11  faut  noter  cependant  qu'il  n'existait 
pas  de  dilatation  gastrique  et  qu'il  y  avait,  au  contraire,  un 
retrait  considérable  de  l'estomac,  que  les  troubles  digestifs 
•  remontaient  à  quatorze  années,  et  que  le  foie  ne  présentait 
aucune  altération. 

A  côté  de  ce  fait  je  signalerai  un  cas  de  perforation  de  la 
deuxième  portion  du  duodénum,  consécutif  à  une  contusion 
violente  de  la  paroi  abdominale,  qui  vous  a  été  montré  par 
M.  Gillette  (p.  4  05).  Les  caractères  de  la  lésion  n'étaient  peut- 
être  pas  assez  nets  pour  que  Ton  pût  affirmer  qu'il  n'existait  pas 
antérieurement  de  lésion  au  niveau  de  la  déchirure.  Toutefois 
l'origine  traumatique  de  la  perforation  vous  a  paru  être  assez 
évidente  après  les  remarques  faites  sur  la  pièce  par  M.  Mercier. 

Rectum.  —  Un  même  présentateur,  M.  Fischer,  vous  a  com- 
muniqué deux  exemples  d'imperforation  de  l'anus  (p.  10,  38), 
pour  lesquels  M.  Giraldès  dut  pratiquer  l'opération  de  l'anus 
artificiel.  L'incision  fut  faite  dans  la  fosse  iliaque  gauche,  et 
dans  les  deux  cas  l'S  iliaque  se  présenta  immédiatement  entre 
les  lèvres  de  la  plaie.  11  ne  faudrait  pas  conclure  de  ces  faits 
et  d'autres  semblables,  que  l'S  iliaque  occupe  cette  région  à , 
l'état    normal  chez  l'enfant,   car,  suivant   la  remarque  de 
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M.  Péan,  rintestin  subît  dans  les  cas  de  ce  genre  une  disten* 
sion  extrême  qui  fait  contracter  à  diverses  de  ses  parties  des 
rapports  anormaux.  C'est  là  une  condition  qu'il  ne  faut  pa^ 
DiiMier  en  pareil  cas,  et  les  notions  fournies  par  \'anatomie 
pathologique  sont  ici  phis  utiles  que  celles  de  Tanatomie  nor* 
maie. 

M.  Parmentier  vous  a  montré  trois  cas  de  cancer  dii^  rectum 
opérés  à  la  Maison  de  santé  par  M.  Demarquay  (p.  S8t,  376, 
500).  Dans  le  premier  exemple,  il  s'a^t  d'un  cancer  mélano* 
tique  ;  le  malade,  ftgé  de  soixante  et  onze  ans,  succoipba  à 
une  hémorrhagie  consécutive,  malgré  toutes  les  précautions 
qui  avfldent  été  prises  par  l'habile  chirurgien.  Dans  les  deux 
autres  cas,  l'extirpation  fut  pratiquée  presque  exclusivement  au 
moyen  de  l'écraseur  linéaire,  et  ne  fut  suivie  d'aucune  hémor» 
rhagie. 

11  me  reste  enfin  à  signaler,  pour  terminer  ce  quia  trait  au 
tube  digestif,  trois  exemples  de  hernie  étranglée  intéressants  à 
des  titres  très  divers,  mais  que  je  mentionnerai  seulement^ 
leur  appréciation  étant  trop  complexe  pour  que  je  puisse  la 
tenter  ici  :  c'est  d'abord  un  cas  de  hernie  intestinale  et  vési- 
cale  présenté  par  M.  Piedvache  (p.  46),  et  qui  fut  remar- 
quable, entre  autres  particularités,  par  des  altérations  du  mé- 
sentère et  des  parois  intestinales,  qui  donnèrent  lieu  à  une 
hémorrhagie  intra-péritonéale  et  intestinale  ;  V  une  hernie 
inguinale  étranglée  par  le  collet  du  sac;  l'opération  fut  pratl- 
quée,  et  le  malade  succomba  à  une  hémorrhagie  consécutive 
(Lallement,  p.  236);  3*  une  hernie  ombilicale  congénitale 
étranglée  chez  un  enfant  âgé  de  quatre  jours,  présentée  par 
M.  J.  Meunier  (p.  206),  intéressante  à  la  fois  au  point  de  vue 
chirurgical  et  au  point  de  vue  embryogénique. 


Reins.  —  Les  maladies  des  reins  n'ont  été,  cette  année, 
l'objet  que  d'un  nombre  de  communications  fort  restreint,  et 
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je  n'ai  guère  à  signaler,  à  titre  de  présentation  spéciale,  que 
le  cas  d'hydronéphrose  communiqué  par  M.  Legrand  (p.  255), 
qui  a  fait  l'objet  d'un  rapport  de  la  part  de  M.  Gaudmont,  et 
un  exemple  de  transformation  kystique  du  rein  que  vous  a 
présenté  M.  Lemarchant  (p.  <43).  Ce  n'est  pas  qu'il  n'ait  été 
montré  diverses  lésions  de  l'appareil  rénal  à  différentes  re- 
prises, mais  elles  faisaient  partie  d'autres  groupes  morbides,  et 
ont  été  signalées  chemin  faisant. 

M.  Tai'nier  vous  a  montré  un  bel  exemple  de  cystite  gan- 
greneuse (p.  468)  observé  chez  une  femme  qui  avait  succombé 
à  des  accidents  puerpéraux  à  marche  lente.  L'accouchement 
avait  été  des  plus  laborieux;  cependant  la  dissémination  des 
plaques  gangreneuses  en  plusieurs  points  et  leur  disposition 
excluaient,  selon  notre  collègue,  toute  idée  de  lésion  méca- 
nique produite  pendant  le  travail.  M.  Millard  vous  a  rappelé  à 
cette  occasion  qu'il  avait  présenté  un  cas  analogue  en  4  856 
(2®  série,  t.  P*",  p.  397);  dans  ce  dernier  fait,  le  travail  n'avait 
pas  présenté  de  difficultés.  Il  faut,  toutefois,  reconnaître  avec 
M.  Moreau  (loccit.^  4  856,  p.  398)  que,  le  plus  ordinairement, 
les  gangrènes  postpuerpérales  de  la  vessie  reconnaissent  pour 
cause,  «  soit  une  contusion  très  forte  et  prolongée  produite  par 
là  tête  de  l'enfant,  soit  une  complication ,  comme ,  par 
exemple,  une  production  morbide,  une  altération  du  col  met- 
tant obstacle  à  la  dilatation.  )) 

Vous  devez  à  M.  Potain  une  intéressante  observation  de 
calcul  vésical  pour  lequel  fut  pratiquée  la  lithotritie  (p.  ^4  3)  ; 
et  à  M.  Colombel  un  exemple  de  corps  étranger  retiré  par  le 
canal  de  l'urèthre  de  la  vessie  d'une  jeune  fille  âgée  de  dix- 
sept  ans^p.  320).  C'était  un  étui  de  bois  de  la  grosseur  du 
doigt  annulaire  environ,  d'une  longueur  de  9  centimètres,  et 
qui  contenait  encore  des  aiguilles  dans  son  intérieur* 

Prostate.  —  Parmi  les  lésions  prostatiques  assez  nombreuses 
qui  ont  passé  sous  vos  yeux,  je  rappellerai  d'abord,  en  les  rap- 
prochant, trois  exemples  dans  lesquels  le  lobe  moyen  hy- 
pertrophié formait  une  sorte  de  valvule,  ou  plutôt  d'opercule 
poussé  vers  le  canal  de  l'urèlhre  par  la  contraction  de  la  vessie 
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et  la  pression  de  Turine,  et  amenant  ainsi  un  obstacle  quel- 
quefois absolue  récoulement  de  Turine.  Dans  le  premier  des 
trois  faits  que  je  viens  d'indiquer,  et  qui  vous  a  été  montré  par 
M.  Launay  (p.  4  45),  il  existait  au  niveau  du  col  vésical,  en 
arrière  du  vérumontanum,  une  tumeur  cordiforme,  du  volume 
d'un  petit  œuf  de  poule,  «  présentant  à  sa  base  deux  espèces 
d'ailerons  formés  par  la  muqueuse  vésicale  hypertrophiée,  et 
constituant  de  la  sorte  une  valvule  qui,  en  se  redressant,  fer- 
mait Torifice  de  Turèthre.  Le  deuxième  fait,  entièrement  anar 
logue,  vous  a  été  soumis  par  M.  Métaxas  (p.  206);  et  le  troi- 
sième, parM«Potain(p.  345).  Dans  les  trois  cas,  le  cathétérisme 
était  facile. 

Ce  mode  remarquable  d'occlusion  n'est  ni  spécial  ni  exclusif 
au  can9l  de  l'urèthre  :  on  l'observe  en  particulier  dans  l'in- 
testin, et  j'en  ai  pu  réunir  deux  cas  en  faisant  des  recherches 
sur  l'anatomie  pathologique  de  l'occlusion  intestinale.  M.  Néla- 
ton  en  a  représenté  un  très  bel  exemple  dans  le  tome  IV  de  ses 
Eléments  de  pathologie  chirurgicale  (p.  464). 

Vous  devez  à  M.  Launay  une  observation  d'hypertrophie  con- 
sidérable de  la  prostate,  importante  à  connaître  au  point  de  vue 
des  difficultés  pratiques  auxquelles  elle  avait  donné  lieu 
(p.  2i3).  La  glande  avait,  dans  ce  cas,  acquis  des  dimensions 
assez  considéi'ables  pour  que  la  sonde,  pénétrant  dans  la  cavité 
prostatique,  pût  être  considérée  par  le  chirurgien  comme  étant 
arrivée  dans  la  vessie.  Les  tentatives  répétées  de  cathétérisme 
nécessitées  par  cette  disposition  morbide  avaient  produit  dans 
la  portion  prostatique  de  l'urèthre  des  désordres  graves  qui 
entraînèrent  rapidement  la  terminaison  funeste. 

Enfin  M.  Parmentier  vous  a  fait  voir  un  cancer  de  la  verge 
pour  lequel  M.  Demarquay  pratiqua  l'opération  par  le  procédé 
qui  lui  appartient  (p.  284).  D'après  M.  Luys,  qui  a  fait  l'exa- 
men microscopique  de  la  pièce,  la  production  morbide  était 
constituée  par  un  tissu  de  nouvelle  formation  développé  aux 
dépens  des  éléments  du  denne  et  des  papilles  du  gland.  Ce 
tissu  était  caractérisé  histologiquement  par  une  prolification 
indéfinie  des  .éléments  du  tissu  coiijonctif . 


eOft  GOMPTI  KENDD  DU  TRAVAUX 

Trois  exemples  de  tumeurs  du  testicule  vous  ont  été  mon 
très  ;  dam  les  trois  cas,  il  s'agissait  de  productioDs  morbides 
plus  ou  moins  complexes  :  épancbemenU  sanguins,  kystes  et 
matière  chondromateuse  (Tillaux,  p.  4  0)  ;  cancer  et  cartUage 
(X.  Gouraud,  p.  4  4  0)  ;  poches  remplies  de  liquide  sangniBoienl, 
vacuoles  contenant  une  substance  molle,  presque  diffluente^  ete« 
(Launay^  p.  365).  Dans  ce  dernier  cas,  il  s'agissait  d'un  hydro^ 
sarcocèle  énorme  ;  la  tumeur  enlevée  pesait  4  ^75  grammes^ 
Le  malade  succomba  à  une  phlébite  des  veines  du  cordon. 

Utémt»*  —  Le  cancéf  de  l'tfférus  débute  presapxe  constam- 
ment, on  pourrait  dire  constamment,  par  le  col  de  l'organe. 
C'est  là  une  vérité  pratique  fort  importante  à  connaître  et  que 
vcFUs  avez  sou>ent  entendu  M.  Barth  rappeler;  mais  il  est 
facile  de  comprendre  que  cette  loi  d'anatomie  pathologique 
n'est  vraie  que  pour  le  cancer  développé  primitivement  dans 
foTgane utérin,  et,  avant  d'admettre  que,  dans  un  cas  donné, 
la  production  morbide  a  débuté  par  le  corps  de  Forgane,  fl 
faut  s'assurer  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  lésion  par  propagation. 
C'est  un  fait  de  ce  genre  qui  vous  a  été  montré  cette  année 
par  M.  Gillette  (p.  1 59)  :  le  cancer  avait  vraisemblablement 
débuté  par  le  rectum  et  s'était  propagé  à  la  paroi  utérine  cor* 
respondante.  11  existe  enfin  une  autre  cause  d'erreur  que 
M.  Barth  a  signalée  et  qui  consisterait  à  considérer  comme 
cancéreuses  de  simples  fongosités  utérines  limitées  à  la  cavité 
de  l'organe,  le  col  restant  intact  ;  notre  savant  collègue  pense 
que  plusieurs  des  faits  qui  ont  été  donnés  comme  des  exemples 
de  cancer  développé  primitivement  dans  le  corps  de  l'organe 
doivent  être  rangés  dans  cette  catégorie. 

Deux  cas  intéressants  de  polype  utérin,  ayant  leur  point 
d'implantation  sur  la  lc\re  antérieure  du  col,  vous  ont  été 
montrés  par  MM»  Gillette  (p.  4  64)  et  Cornil  (p.  5^«).  Dans 
le  premier,  il  s^agissait  d'une  tumeur  du  volume  du  poifig 
insérée  par  un  pédicule  large  et  court  sur  la  face  interne  de 
la  lèvre  antérieure  du  col.  L'excision  simple  fut  pratiquée  et 
ne  fut  suivie  d'aucune  hémorrhagie.  Chez  cette  malade,  il  n'y 
avait  pas  eu  d'hémorrhagies  utérines  proprement  dites  e»  àeF 
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hors  de  Técoaleaieni  menstruel,  dont  la  quantité  s'était  seule- 
ment accrue  ;  on  avait  surtout  noté  une  leucorrhée  extrême- 
ment abondante.  A  cette  occasion,  M.  Gmon  s'était  demandé 
si  ce  dernier  symptôme  n'appartiendrait  pa»  surtout  aux  po- 
lypes du  col,  la  métrori*hagie  indiquant  que  le  pédicule  pé- 
nètre da&s  la  ea>ité  de  l'organe.  11  ne  paraît  pas^  toutefois,  que 
ces  signes  aient  la  Taleur  que  notre  coUègue  leur  supposait  ; 
quelques  mois  plus  tard,  en  effet,  M.  Gomil  vous  montrait  un 
exemple  de  polype  inséré  également  sur  la  lèvre  antérieure 
du  e(^  el  qui  aivait  donné  lieu  à  des  ittétrorrhs^ies  répétées 
sans  que  la  leucorrhée  ait  été  indiquée  comme  remarquable^ 
Il  est  plus  vraisemblable  que  la  nature  de  la  tumeur,  le  plus 
ou  moins  de  vascularisation  du  pédicule  et  de  la  couche  corti- 
cale, l'idiosyncrasiedes  sujets,  etc.,  sont  autant  de  causes  sui- 
Tasi  ksffaelles  peut  se  nmdifter  Fappareil  sy^f^Mnatique^^ 

Deux  exemples  de  grossesse  extra-utérine  terminée  par  hé- 
morrhagie  intra-pelvienne  vous  ont  été  montrés  cette  année 
(Pierreson^  p.  %5,  ei  Lesoaëf,  p.  S»5).  Toi»  les  détails  relatifs 
an  premier  de  ces  &its  ont  été  analysé»  et  discuté»  dans  un 
exedleai  rapport  de  M.  Guy  on,  auquel  je  ne  saurais  mieux 
faire  que  de  vous  renvoyer.  La  deuxième  observation  fait  partie 
d'une  intéressante  dissertation  publiée  par  M.  Lesouëf  (r/ièse  de 
Paris ^  4  862  ;  —  Remarques  sur  trois  cas  de  grossesse  extra-utérine). 

Un  certain  nombre  de  kystes  de  l'ovaire  ont  passé  sous  vos 
yeux  ',  je  vous  en  rappellerai  seulement  quelques-uns  intéres- 
sants surtout  au  point  de  vue  de  Tanatomie  pathologique. 

M.  Raynaud  vous  a  fait  voir  (p.  41)  deux  kystes  ovariques 
présentant  cette  particularité  qu'ils  sont  recouverts,  dans  toute 
leur  étendue,  de  végétatitms  élégantes,  extrêmement  nom- 
breuses^ comparables  pour  l'aspect  aux  végétations  syphilis 
tiques>  et  c^Trant  d'ailleurs  les  caractères  des  productions  épithé- 
liaks  à  l'examen  histologique  pratiqué  par  M.  Robin.  Ce  fait  de 
végétations  développées  à  la  surface  d'une  membrane  séreuse 
n'a  rien  d'insolite  en  lui-même,  et  M.  Trélat  a  rappelé  qu'il 
n'était  pas  rare  de  rencontrer  des  productions  analogues  sur 
les  sëretsses  articulaires,  dans  les  gaines  des  tendons,  etc^  Il 
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n'en  est  pas  moins  vrai,  comme  i'a  fait  remarquer  M.  Raynaiu)) 
que  des  végétations  péritonéalcs  constituent  un  cas  assez  inso- 
lite. Les  végétations  du  péritoine  sont,  il  est  vrai,  signalées  par 
M.  Cniveilhier,  qui  les  rapporte  à  la  forme  de  cancer  connu 
sous  le  nom  de  cancer  gélatiniforme;  mais  le  passage  où  ces 
productions  sont  signalées  (Traité  d'anatomie  pathologique^  t.  ÏII, 
p.  649)  ne  contient  pas  de  détails  suffisants  pour  permettre 
d'affirmer  que  l'auteur  ait  obseiTé  des  végétations  semblables 
à  celles  qui  vous  ont  été  montrées  par  M.  Raynaud,  et  qui  sont 
bien  différentes  des  diverses  variétés  de  cancer  pédicule  du 
péritoine.  Je  n'ai  pu  trouver  dans  nos  Bulletins  aucune  obser- 
vation qui  fût  comparable  à  celle  de  M.  Raynaud. 

M.  Lallement  vous  a  montré  un  encéphaloïde  énorme  des 
ovaires,  ou  plutôt  des  énormes  tumeurs  de  ces  organes  dans 
lesquelles  on   voyait  réunies    toutes  les  formes  de  cancer 

(p.  378). 

Je  vous  signalerai  enfin,  parmi  les  lésions  des  annexes,  un 
cas  de  collection  purulente  de  la  trompe  ouverte  dans  le  péri- 
toine (Chipault,  p.  U9),  et  un  exemple  de  phlegmon  du  Uga- 
ment  large  ouvert  dans  la  vessie  et  le  rectum  qui  vous  a  été 
montré  par  M.  Mousteu  (p.  275). 


Os  et  orticalations. 

L'étude  des  tumeurs  des  os  offre  encore  bien  des  difficultés 
d'appréciation  qui  se  sont,  à  plusieurs  reprises,  manifestées 
pendant  vos  séances.  On  en  trouverait  la  preuve  dans  la  diver- 
sité des  opinions  qui  ont  été  émises  à  propos  d'un  cas  de  tu- 
meurs osseuses  multiples  présenté  par  M.  Piedvache  (p.  270). 
D'après  l'examen  microscopique  fait  par  le  présentateur,  les 
altérations  dominantes  consistaient  en  développement  de  tissu 
osseux  très  vascularisé,  avec  résorptions  partielles  donnant 
naissance  à  des  espaces  médullaires.  11  n'est  pas  douteux  que, 
pour  un  grand  nombre  de  médecins,  comme  pour  M.  Cru- 
veilhier,  qui  émit  son  opinion  pendant  la  séance,  il  s'agit  ici 
d'un  cancer  des  os  ;  mais  on  comprend  de  quelle  difficulté  est 
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rappréciation,  alors  qu'il  s'agit  d'une  lésion  organique  dont  il 
n'existe  pas  encore  de  définition  satisfaisante  ou  au  moins  gé- 
néralement acceptée.  11  faut  avoir  soin  de  noter  une  particula- 
rité dont  on  doit  toujows  tenir  compte  en  pareille  circon- 
stance, c'est  qu'il  n'existait  chez  le  malade  aucune  lésion 
viscérale  et  que  toute  l'affection  était  concentrée  dans  le  tissu 
osseux.  A  ces  résultats  négatifs,  M.  Piedvache  a  ajouté  que  les 
ganglions  lui  avaient  paini  être  seulement  le  siège  d'une  in- 
flammation chronique  ;  c'est  là  une  affirmation  simple,  un  peu 
dubitative  même,  qu'il  est  toujours  plus  utile  de  remplacer 
par  la  description  précise  de  l'état  des  organes. 

Quant  à  la  question  subsidiaire  qui  a  été  soulevée  par 
M:  Houêl,  de  savoir  si  la  dénomination  d'altération  fibreuse  ne 
serait  pas  préférable  à  celle  de  cancer  osseux,  pour  ce  fait  par- 
ticulier, elle  vous  a  paru  peu  facile  à  ti*ancher,  après  même 
que  M.  Trélat  eut  fait  remarquer  que  l'uniformité  de  texture 
observée  dans  le  cas  actuel  appartenait  aux  hyperpstoses  et  non 
aux  tumeurs  ostéofibreuses. 

Par  une  singulière  et  heureuse  coïncidence,  nous  avons  pu 
réunir  cette  année  dans  nos  Bulletins  quatre  exemples  d'exos- 
lose  sous-unguéale  qui  vous  ont  été  présentés  par  MM.  Fischer 
(p.. 4  29),  Trélat  (p.  325)  et  Colombel  (p.  44 7)  ;  l'une  de  ces  pré- 
sentations ayant  fait  l'objet  d'un  important  rapport  de  M.  Dolbeau, 
ayant  moi-même  examiné  devant  vous  la  question  à  propos  des 
faits  de  M.  Colombel,  je  crois  inutile  de  la  traiter  ici  de  nou- 
veau. Je  vous  rappellerai  cependant  le  point  le  plus  important 
qui  soit  ressorti  de  nos  études,  c'est  que  l'exostose  sous-unguéale 
est  une  ostéocèle  proprement  dite  et  non  une  tumeur  cartila- 
gineuse, circonstance  qu'il  suffit  de  signaler  pour  en  faire  com- 
prendre toute  l'importance. 

Je  mentionnerai  seulement,  à  cause  de  l'intérêt  qu'ils  pré- 
sentent, mais  sans  tenter  la  moindre  appréciation  à  leur  égard, 
deux  cas  de  cancer  ou  de  cancroïde  des  os  de  la  jambe  qui 
vous  ont  été  montrés  par  M.  Ghipault  (p.  39)  et  M.  X.  Gouraud 
(p.  208).  Dans  ce  dernier  cas,  il  existait,  depuis  la  région  du 
cou-de-pied  jusqu'à  4  0  centimètres  au-dessous  de  la  rotule,  un« 
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tumeur  volumineuse,  irrtfgulière,  et  présentant  des  pulsations 
isochrones  au  pouls,  mais  oilrant  ce  caractère  important  que 
l'auscultation  ne  faisait  entendre  aucun  bruit  à  ce  niveau. 

Vous  devez  à  M.  de  Landeta  un  très  bel  exemple  d^enchon- 
drome  du  bassin  avant  atteint  des  dimensions  énormes,  et  re- 
cueilli  sm*  une  femme  de  trente-deux  ans.  L'examen  microsco- 
pique fait  par  M.  Chalvet  démontra  les  caractères  habituels  du 
tissu  cartilagineux,  une  grande  paiiie  de  la  tumeur  étant,  en 
outre,  envahie  par  l'élément  calcaire.  Mais  ce  qu'il  y  a  ici  de 
particulièrement  intéressant,  c'est  la  généralisation  de  l'indu- 
ration à  d'autres  parties,  circonstance  qui  fait  vivement  regret- 
ter que  l'autopsie  n'ait  pu  être  exécutée  complètement.  Toute- 
fois, M.  de  Landeta  avait  pu  reconnaître  que  la  veine  fémorale 
du  c<^té  malade  avait  son  calibre  rempli  par  une  production  très 
diu*e  et  élastique,  se  continuant  en  haut  dans  la  veine  iliaque  ; 
or,  à  l'examen  microscopique,  M.  Chalvet  constata  que  cette 
veine  était  transformée  en  substance  cartilagineuse.  Quant  à  la 
vessie,  qui  avait  paru  aussi  envahie,  notre  collègue  put  observer 
quelques  cellules  de  cartilage  sur  les  parois  d'un  des  vais- 
seaux de  l'organe. 

Je  vous  rappellerai  enfin  que  le  uiême  présentateur  vous  a 
montré  un  cas  d'épulis  à  myéloplaxes  du  maxillaire  inférieur, 
développé  à  la  suite  de  l'avulsion  d'une  dent  (p.  4  66).  Cette 
tumeur,  analogue,  pour  la  coloration,  aux  tumeurs  érectiles, 
en  différait  par  son  irréductibilité,  sa  dureté  et  l'absence  de 
battements»  Une  particularité  clinique  notée  pendant  la  vie 
par  M.  Richet  avait  été  l'anesthésie  de  la  peau  et  de  la  mu- 
queuse au  niveau  de  la  région  mentonnière  gauche  i  cette  par* 
ticularitc  se  trouva  expliquée,  ainsi  que  l'avait  annoncé  l'ha- 
bile chirurgien  de  l'hôpital  Saint-Louis,  par  la  pénétration  de 
la  tumeur  dans  l'épaisseur  du  canal  dentaire,  dont  elle  avait 
détruit  la  paroi  supérieure. 

Comme  toutes  les  années,  vous  avez  vu  passer  sous  vos  yeiiX 
Un  grand  nombre  de  fractures ,  parmi  lesquelles  je  vous  rap« 
pellerai  tout  d'abord  les  cinq  observations  de  fracture  du  crâne 
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qui  vous  ont  ëtë  soumises  par  M.  E.  Gellé  (p.  41),  et  qui  ont 
fourni  à  notre  collègue  Toccasion  de  glaner  encore  dans  un 
champ  déjà  bien  exploré  cependant.  Un  sixième  exemple,  qui 
vous  a  été  montré  par  M.  Gillette  (p.  4  01),  a  prouvé  d'ailleurs 
que  tout  malentendu  n'avait  pas  cessé  sur  cette  question  : 
M.  Maurice  Perrin,  vous  vous  le  rappelez,  demanda  qu'il  fût 
bien  constaté  au  procès-verbal  que,  dans  le  cas  présenté  pai* 
M.  Gillette ,1a  fêlure  ne  commence  qu'à  une  certaine  distance  du 
point  percuté,  ainsi  que  l'indique  le  siège  occupé  par  la  contusion 
des  parties  molles.  Cette  circonstance  aiu*ait  pom*  notre  col- 
lègue une  certaine  importance  doctrinale,  puisqu'elle  sert, 
dans  les  cas  analogues,  à  établir  qu'il  s'agit  d'une  fracture  par 
contre-coup.  On  voit  qu'il  parait  y  avoir  cependant  ici  surtout 
un  malentendu;  en  effet,  M.  Trëlat,  qui  soutint  la  discussion 
avec  M.  Perrin,  fit  obsen^er  que  des  expériences  bien  connues 
et  des  faits  nombreux  apportés  à  la  Société  ont  établi  que  Ift 
fracture  commençait  le  plus  souvent  au  niveau  du  choc  ou  à 
son  voisinage  ;  les  faits  de  M.  Gellé  que  je  vous  rappelais  tout  à 
l'heure,  et  qui  sont  au  nombre  de  cinq,  ont  montré  constam- 
ment que  la  fissure  partait  du  point  percuté.  Et  lors  même 
qi^'il  y  aurait  2  ou  3  centimètres  de  distance  entre  le  point  des 
parties  molles  sur  lequel  le  choc  pai'ait  avoir  porté  et  le  com- 
mencement de  la  fissure,  on  ne  serait  peut-êire  pas  fondé  à 
affirmer,  en  raison  surtout  de  la  mobilité  du  cuir  chevelu,  que 
la  fracture  s'est  produite  plus  ou  moins  loin  du  point  d'applica* 
tion  de  la  force. 

Je  dois  ajouter  que  M.  Perrin  ne  conteste  pas  la  réalité  de 
ces  faits;  il  admet  seulement,  d'après  des  expériences  plusieurs 
fois  répétées,  que  les  choses  ne  se  passent  pas  toujom's  ainsi 
et  qu'il  se  produit  fréquemment  de  véritables  fractures  par 
contre*coup. 

Une  particularité  plus  importante  du  fait  de  M.  Gilktte,  et 
sur  laquelle  M.  Simon  a  attiré  votre  attention^  consistait  dans 
l'absence  d'écoulement  séreux  par  l'oreille,  quoiqu'il  y  ait  eu 
un  épanchement  sanguin.  Il  est  évident,  comme  vous  l'a  dit 
tiotre  collègue,  que  ce  cas  6st  favorable  à  l'opinion  qui  voit 
dans  le  liquide  qui  s'écoule  par  l'oreille  dao«  eeilaines  frae« 
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lures  du  crâne  le  liquide  céphalo-rachidien  et  non  la  sérosité 
du  sang  épanché. 

Trois  exemples  de  fracture  intra-çapsulaire  du  col  du  fémur 
vous  ont  été  montrés  par  MM.  Potain  (p.  244),  Després  (p.  4  49) 
et  Gillette  (p.  24  5).  Ces  trois  faits  sont  intéressants  à  mettre  en 
parallèle  à  divers  titres  ;  mais  je  ne  veux  noter  ici  que  cette 
particularité,  à  savoir  que,  dans  tous  les  trois,  la  violence  exté- 
rieure paraît  avoir  porté  sur  la  hanche. 

Deux  cas  de  fracture  de  Thumérus,  favorisée  par  une  altéra- 
tion préalable  de  Tos,  vous  ont  été  montrés  cette  année.  Dans 
Tun  de  ces  cas,  il  s'agissait  du  rachitisme  :  c'est  celui  qui  vous 
a  été  présenté  par  M.  Vast  (p.  384).  Dans  le  second,  beaucoup 
plus  important  à  signaler  à  cause  des  difficultés  d'appréciation 
qu'il  comporte,  il  s'agit  d'une  fracture  de  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus  survenue  chez  une  vieille  femme  de  l'hos- 
pice des  Ménages  à  la  suite  d'une  contusion  légère,  et  qui 
vous  fut  montrée  par  M.  Potain  (p.  499).  On  trouva  au  niveau 
de  la  fracture  une  cavité  osseuse  remplie  par  un  caillot,  mais 
ne  contenant,  d'après  l'avis  de  M.  Guyon,  aucun  produit  pa- 
thologique. 

A  côté  de  ces  faits  doivent  être  rangés  ces  deux  exemples 
de  fractures  multiples  des  côtes  observées  chez  des  vieillards, 
dont  l'un  vous  a  été  présenté  par  M.  Bernadet  (p.  322)  ;  le 
second  vous  a  été  rapporté  par  M.  Perrin  (p.  247). 

Les  communications  relatives  aux  maladies  des  articulations 
ont  été  exceptionnellement  peu  nombreuses  cette  année,  et  je 
n'en  aurai  guère  que  deux  à  vous  rappeler,  des  plus  intéres- 
santes, il  est  vrai.  La  première  consiste  en  un  exemple  de 
luxation  du  poignet  en  avant,  sans  fracture  dans  la  continuité 
de  l'os,  qui  vous  a  été  montré  par  M.  le  professeur  Jarjavay 
(p.  312).  \ 

La  deuxième  est  relative  à  un  cas  de  tumeur  blanche  de 
l'articulation  scapulo-humérale  qui  vous  a  été  soumis  par 
M,  Jacquart  (p.  6),  cas  intéressant  surtout  par  sa  rareté,  ainsi 
que  l'a  fait  remarquer  le  présentateur. 
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Tnineiirs. 

La  recherche  des  caractères  élémentaires  des  produits  mor- 
bides et  de  leur  mode  d'évolution,  qui  occupe  un  rang  si  im- 
portant dans  les  études  contemporaines  d'anatomie  patholo- 
gique, est  poursuivie  depuis  d'assez  longues  années  déjà  par  la 
Société  anatomique,  et  si  la  plus  noble  ardeur  scientifique, 
unie  au  talent  et  à  la  persévérance,  avait  pu  suffire,  la  science 
n'eût  certainement  pas  tardé  à  être  fixée.  Quelques  esprits 
enthousiastes  pensèrent  ainsi  dès  l'abord  ;  mais  une  révolution 
aussi  radicale  ne  pouvait  s'accomplir  qu'avec  lenteur,  et  il 
fallut  bientôt,  sous  peine  de  compromettre  absolument  les 
idées  nouvelles,  retourner  sur  ses  pas,  abandonner  les  tenta- 
tives prématurées  de  généralisation,  rendre  à  la  clinique  pro- 
prement dite  ses  légitimes  attributions,  revenir,  en  un  mot,  à 
l'observation  patiente  et  sévère  à  laquelle  ne  cessèrent,  d'ail- 
leurs, de  rappeler  sans  cesse  parmi  nous  quelques  membres 
des  plus  éminents.  On  entendit  encore  de  temps  à  autre,  pen- 
dant ces  dernières  années,  comme  l'écho  des  luttes  brillantes 
qui  animaient  naguère  si  souvent  vos  séances,  et  l'on  en  re- 
trouve les  traces  fidèles  dans  les  comptes  rendus  de  mes  pré- 
décesseurs immédiats.  Rien  de  semblable  n'a  eu  lieu  cette  an- 
née, et  je  n'ai  à  rappeler  à  votre  souvenir  aucune  discussion 
doctrinsde  importante  sur  cette  partie  de  la  science,  non  pas 
que  les  recherches  d'histologie  pathologique  aient  été  moins  en 
faveur  que  par  le  passé,  mais  parce  que  la  plupart  d'entre 
vous  se  sont  attachés  surtout  à  l'analyse  élémentaire  concrète 
des  produits  morbides,  en  dehors  de  toute  abstraction  et  de 
toute  idée  préconçue,  suivant  en  cela  les  principes  rappelés  si 
souvent  par  notre  vénérable  président  et  formulés  à  diverses 
reprises  par  l'un  de  nos  plus  éminents  collègues,  M.  Barth. 

Il  n'y  aurait  donc  aucune  raison  pour  revenir  actuellement 
sur  des  faits  qui  ont  trouvé  leur  place  dans  les  diverses  parties 
de  ce  travail  ou  qui  ont  été  insérés  dans  les  Bulletins  avec  tous 
les  détails  nécessaires,  et,  me  conformant  à  l'esprit  actuel  de 
la  Société,  je  me  borne,  à  l'exemple  d'un  de  mes  prédéces- 
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seurs  les  plus  distingués,  M.  Trclat,  à  indiquer  seulement  la 
place  du  chapitre  des  tumeurs. 

Ici,  messieurs,  se  termine  le  compte  rendu  de  vos  travaux 
pour  Tannée  4  864 .  Avant  de  remettre  entre  vos  mains  le  man- 
dat que  vous  m'avez  confié,  permettez-moi  de  vous  remercier 
encore  une  fois,  et  de  l'honneur  que  vous  m'avez  fait  en  me 
nommant  votre  secrétaire  et  de  la  bienveillance  que  vous  n'a- 
vez cessé  de  me  témoigner  dans  l'exercice  de  mes  fonctions. 
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